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Bevezetés: Az inadekvit, ardnytalan sinuscsomoé-tachycardia a sziv nomotop ingerképzési zavaraval jar6, nem ritka
klinikai szindroma. A szivritmuszavar-entitist a nem paroxysmalis, magas nyugalmi sinusfrekvencia, a fizikai /pszichés
stresszre adott ardnytalan sinustachycardia, valamint f6ként palpiticiés panaszok jellemzik.

Célkitiizés: Az aranytalan sinuscsomo-tachycardids betegeink gyogyszeres kezelésével szerzett tapasztalataink ismerte-
tése.

Modszerek: 2008 és 2018 kozott 104 beteget (92 nd, 12 férfi; dtlagéletkor 31 + 10 év) kezeltiink ezzel a szivritmus-
zavarral. A betegek kivizsgdlasuk utin 12 elvezetéses EKG-, terheléses EKG-, valamint 24 6rds Holter-monitoros
EKG-megfigyeléseken vettek részt a gyogyszeres kezelés el6tt és utan (bizoprolol: 2 x 5 mg/nap; ivabradin: 2 x 5
mg/nap). Az életminéség viltozdsit a European Heart Rhythm Association (EHRA) tiineti skalja szerint dllapitot-
tuk meg.

Eredmények: Mindkét gyogyszer jelentésen csokkentette a nyugalmi sinusfrekvencidt (kontroll: 102 + 10/min; bi-
zoprolol: 78 + 6/min; ivabradin: 74 + 8 /min, mindketts: p<0,0001). A gyogyszeres kezelés nélkiili, 24 6ras Holter-
monitoros EKG-felvételek sordn mért szivfrekvencidk (minimum-maximum [4tlag] sinusfrekvencia/min) a kontroll-
értékekrdl (58 + 8-159 + 14 [94 + 6]/min) mindkét gydgyszerre egyardnt szignifikinsan csokkentek (bizoprolol:
53 +7-132 £ 13 [77 + 9]/min [mindhdrom: p<0,0001]; ivabradin 51 + 6-134 + 18 [77 + 8]/min [mindhdrom:
p<0,0001]). A terheléses EKG-vizsgalatok el6tt (kontroll: 99 + 13 /min; bizoprolol 81 + 11 /min [p<0,0001]; iva-
bradin: 84 + 10/min [p<0,0001]) és a terhelés csicspontjan mért sinusfrekvenciak (kontroll: 164 + 15 /min; bizo-
prolol: 140 + 16/min [p<0,0001]; ivabradin: 142 + 14/min [p<0,0001]) is jelentSsen mérséklédtek. Az azonos
dozisban adott két gyogyszer szivirekvencia-csokkents hatdsai kozott szimottevd kiilonbséget nem tapasztaltunk.
Az életminGséget titkrozé EHRA tiineti skdlin (kontroll: 2,3 + 0,7) mind a bizoprolol (1,4 + 1,4; p<0,0001), mind
az ivabradin (1,1 = 0,2; p<0,0001) egyforman csokkentette a betegek tiineteit, panaszait. Szamottevs cardiovascula-
ris mellékhatds egyik betegcsoportban sem jelentkezett.

Kovetkeztetések: Vizsgalati eredményeink alapjan megallapithatd, hogy az ardnytalan sinuscsomo-tachycardids betegek
gyogyszeres kezelésére: (1) a kardiospecifikus adrenerg béta-blokkold bizoprolol és az If-csatorna-gatlé ivabradin
egyarant hatékonynak és biztonsdgosnak bizonyult; (2) az azonos adagban adott két gyogyszer hatékonysiga kozott
szamottevs kiilonbség nem volt; (3) a gyodgyszeres kezelés nemcsak a sinusfrekvencidt csokkentette, hanem a betegek
panaszait, tiineteit is mérsékelte.
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Inadequate, inappropriate sinus-node tachycardia: an old cardiac arrhythmia in
a new perspective (II.)

Our experiences with the pharmacological treatment

Introduction: The inadequate, inappropriate sinus-node tachycardia is not a rare clinical syndrome, defined as a dis-
turbance of the nomotopic impulse formation of the heart. This cardiac arrhythmic entity is characterized by a non-
paroxismal, increased sinus rate at rest, and /or inadequate response to physical and/or emotional stress and palpita-
tions.
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Objective: The aim of this study was to describe our experiences with pharmacological therapy of patients with inap-
propriate sinus tachycardia syndrome.

Methods: Between 2008 and 2018, 104 patients (92 women, 12 men, mean age: 31 + 10 years) were treated with this
cardiac arrhythmia entity. All patients underwent 12-lead ECG, 24-hour Holter-ECG monitoring and standard
bicycle dynamic exercise tests before and after drug treatment (bisoprolol: 5 mg bid; ivabradine: 5 mg bid). Changes
in the quality of life were estimated by using the European Heart Rhythm Association (EHRA) score.

Results: Both drugs decreased significantly the resting heart rate (control: 102 + 10/min; bisoprolol 78 + 6/min
(p<0.0001), ivabradine: 74 + 8 /min (p<0.0001). The results of the parameters of the 24-hour Holter ECG record-
ings (expressed as minimal-maximal [average | heart rate /min) with drug therapy showed a significant decrease from
control values in all three parameters: control 58 + 8-159 + 14 (94 + 6)/min; bisoprolol 53 + 7-132 =13 (77 +9)/
min (all three: p<0.0001); ivabradine: 51 + 6-134 + 18 (77 = 8)/min (all three: p<0.0001). The sinus rate reduced
significantly both before the bicycle dynamic exercise tests (control: 99 + 13/min; bisoprolol: 81 + 11/min
[p<0.0001]; ivabradine: 84 + 10/min [p<0.0001]) and at the peaks of the exercise test (control: 164 + 15/min;
bisoprolol: 140 + 16/min [p<0.0001 ]; ivabradine 142 + 14 /min [p<0.0001]). The heart rate reducing effects of the
two drugs did not differ significantly. The EHRA quality of life score was equally improved by the two drugs (con-
trol: 2.3 = 0.7; bisoprolol: 1.4 + 1.4 [p<0.0001]; ivabradine: 1.1 £+ 0.2 [p<0.0001]). No cardiovascular side effects
were observed while taking bisoprolol or ivabradine.

Conclusions: Based on our clinical results, it can be pointed out that in the drug therapy of patients with inappropriate
sinus node tachycardia: (1) bisoprolol (5 mg bid) and ivabradine (5 mg bid) proved to be equally effective and safe; (2)
the heart rate reducing effect of the two drugs — given in the same dosage — did not differ considerably; (3) the phar-
macological therapy significantly decreased not only the sinus frequency, but also reduced the symptoms of the patients.

Keywords: cardiac arrhythmia, inappropriate sinus-node tachycardia, pharmacological treatment, bisoprolol, ivabra-
dine
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Roviditések

ACC = (American College of Cardiology) Amerikai Kardiol6-
giai Tarsasig; AHA = (American Heart Association) Amerikai
Szivgyogyasz Szovetség; ESC = (European Society of Cardiol-
ogy) Eurdpai Kardiol6giai Tdrsasig; EHRA = (European Heart
Rhythm Association) Eurépai Szivritmus Térsasig; EKG =
celektrokardiogrifia; GOKI = Gottsegen Gyorgy Orszagos Kar-
diolégiai Intézet; ICD = (implantable cardioverter defibrilla-
tor) beiiltethetd GjraélesztS késziilék; If-dram = (transmem-
brane f [funny] current) transzmembran f- (funny) dram; IST
= (inadequate, inappropriate sinus-node tachycardia) inadek-
vat, aranytalan sinuscsomo-tachycardia; SA = sinoatrialis; SD =
standard devidcié; USA = (United States of America) Amerikai
Egyesiilt Allamok

Az inadekvit, ardnytalan sinuscsomoé-tachycardia (IST)
(mas néven: krénikus, nonparoxysmalis sinuscsomo-ta-
chycardia) nomotop ingerképzési zavar, a supraventricu-
laris, jobb pitvari tachycardidk csoportjiba tartozé sziv-
ritmuszavar [1-3]. Az IST Kklinikai szindrémajat (1) a
normalsinusrhythmus mas okkal nem magyarazhaté
nyugalmi emelkedése, sinustachycardia (2100/min); (2)
minimalis, csekély fizikai/pszichés terhelésre, stresszre
jelentkez8 aranytalan sinusfrekvencia-novekedés, foko-
zatos felgyorsulds, majd fokozatos megsziinés, leallas;
valamint (3) f6ként palpiticiés panaszok jellemzik [4-6].
Az EKG-n a P-hullimok morfol6gidja, tengelyallisa nor-

malis, a ritmuszavar az EKG-felvételeken a sinoatrialis
(SA-) csomo6bdl vagy annak kozelébdl kiinduld regularis
tachycardidra utal. Az IST hétterében a cardialis okok
(példaul strukturilis szivbetegség stb.) vagy az extracar-
dialis tényezok (példaul hyperthyreosis, anaemia, infek-
cio, élvezeti szerek stb.) kizdrhaték, nincsenek [2-5, 7].

Az IST-t el6idéz6 intrinszik okként a SA-csomé foko-
zott automdciahajlama mar régéta felmerilt [1-3, 5, 8].
Ujabb vizsgilatok eredményei felvetették az extrinszik,
autoném, sympathovagalis diszfunkciét is: a talzott
szimpatikus tonus/érzékenység és/vagy a csokkent pa-
raszimpatikus ténus vagy az el6z6ek kombinacidja révén
[2,3,5,9]. Az IST pontos oka, kialakulasi mechanizmu-
sa mindmaig nem ismert pontosan, jollehet vilagszerte
széleskorten vizsgiljik. Az IST-s betegek panaszaira a
klinikai tiinetek széles skildja, spektruma a jellemz&.
Ezek a teljes panaszmentességtSl a komoly palpiticios
panaszokig, csokkent terhelhetGségig terjedhetnek, s az
utébbiak életmindség-romlast okozhatnak. A leggyak-
rabban fiatal, egyébként egészséges nSknél fordul eld,
nemritkdn egészségiigyi dolgozokban [2, 3, 5, 10].

El6z6 kozleménytlinkben [111], az Orvosi Hetilap ha-
sdbjain részletesen beszimoltunk IST-betegeink jellem-
z6ir6l, kardiolégiai kivizsgalisuk eredményeirdl. Jelen
kozleménytink célja az, hogy dttekintse, Osszefoglalja
IST-s, 104 betegiink gyogyszeres kezelése, gyogyitisa
kapcsan szerzett tapasztalatainkat.
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Betegek és modszerek

A Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiolégiai Intézet
(GOKI) egyik szivritmuszavar-kezeléssel foglalkozé fel-
ndétt jarébeteg-rendelésén 2008 és 2018 kozott 104 be-
teget (92 nd, 12 férfi; atlagéletkor 31 = 10 [16-57] év)
kezeltiink IST-vel. Kardiologai kivizsgalasukrédl el6z8
kozleményiinkben [11] részletesen beszamoltunk. A be-
tegcsoport atlagos testsulya, illetve testmagassiga 64 +
13 kg, illetve 165 + 6 cm volt. A betegcsoport £ tiinetei
a kovetkez8k voltak: gyakori, idGszakos gyors szivverés-
érzés, palpitici6 (100%), gyengeség, faradékonysig,
csokkent terhelhet8ség (68%), valamint mellkasi disz-
komfort, mellkasi szarasérzés (38%). A palpitaciés pana-
szok dtlagosan 24 + 29 (1-120) hénapja alltak fenn. Az
IST-s betegek életminéségi jellemz6jét a European
Heart Rhythm Association (EHRA) altal javasolt tiineti
skidla (EHRA I.: nincsenek tiinetek; EHRA II.: enyhe
tinetek; EHRA III.: salyos tiinetek, EHRA IV.: rok-
kantsdg) alkalmazasaval adtuk meg [12]. Ezen tiineti
skalan a betegcsoport jellemzgje 2,3 + 0,4-nek bizonyult
(enyhe-stlyos panaszok).

Az IST diagnézisara a Morillo és mtsai [9], Lee és mtsa
[13], Olshansky és mtsa [5], valamint az ACC/AHA/
ESC [14] altal javasolt kritériumokat hasznaltuk: (1)
nyugalmi, ardnytalan sinustachycardia (2100/min); (2) a
12 elvezetéses EKG-n a P-hullim morfologidja, tengely-
lldsa a SA-csomobdl kiindult tachycardira utal; (3) a 24
oras Holter-monitoros EKG-megfigyelésen a napi dtla-
gos sinusfrekvencia 290/min; (4) a panaszok alatt a
SA-csomo-frekvencia  emelkedése  fokozatos, nem
paroxysmalis; (5) ectopids, jobb pitvari tachycardia vagy
SA-csomé reentry tachycardia kizarhat6; valamint (6)
szekunder cardialis vagy extracardialis ok kizarhato.
Az IST diagnosztikajaval kapcsolatosan utalunk mdasok
[2,4-7,15] és sajat [ 3, 11] kordbbi kozleményeinkre.

Mindegyik betegnél cardiovascularis gyogyszermentes
periddusban 5 perc pihenés utin 12 elvezetéses, stan-
dard EKG- (MAC 1200 ST; General Electric, Boston,
MA, USA) vizsgalatot, valamint 24 6ras Holter-EKG-
monitorozast (Innomed Medical ArguSys FD, Buda-
pest) és standard terheléses EKG-vizsgalatot (Innomed
Medical, ergométer, médositott Bruce-protokoll) vé-
geztiink. A kontrollvizsgilatok elvégzése utan az IST-s
betegek kardiospecifikus, adrenerg béta-receptor-blok-
kolé- (bizoprolol 2 x 5 mg/nap) kezelést kaptak. A be-
tegek mintegy fele (n = 47) az 5-6 hetes béta-blokkolo-
terdpia fokozatos elhagydsa utdn a SA-csomo f-csatornait
specifikusan és szelektiven gitl6 ivabradinkezelésben (2
x 5 mg/nap) részesilt. Az ivabradinkezelés elkezdése
el6tt a betegek szobeli felvilagositas utan onkéntes sz6-
beli hozzdjaruldsukat adtik a gyogyszer alkalmazisihoz.
A gyogyszeres kezelések elkezdése utin 3—4 héttel a 12
clvezetéses EKG-t, a 24 6rds Holter-monitoros EKG-
megfigyelést, valamint a terheléses EKG-vizsgilatokat
megismételtiik, a betegek panaszait kikérdeztiik, rogzi-
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tettiik. Az ivabradinkezelés utin mindegyik betegnél a
béta-receptor-blokkold-kezeléshez tértiink vissza.

Vizsgilati eredményeink statisztikai analizise a Quick-
Calcs statisztikai vizsgilécsomag (GraphPad Software
Inc., San Diego, CA, USA) segitségével, a Student-féle
t-teszt alkalmazdsaval tortént. Minden esetben a kozép-
értékek mellett az dtlag standard devidcidjit (SD) adtuk
meg.

Eredmények

Az IST-s betegek EKG-val mért nyugalmi sinusfrekven-
cidja a gyogyszeres kezelés nélkiili kontrollértékrdl (101
+ 106,/min) mind a bizoprolol- (2 x 5 mg/nap: 78 + 6/
min [-23%]), mind az ivabradinkezelés (2 x 5 mg/nap:
74 = 8 /min [-27%]) mellett jelent&sen csokkent (mind-
kettd: p<0,0001). Az azonos dézisban adott ivabradin
kismértékben, de jobban mérsékelte a nyugalmi szivirek-
venciit, mint a bizoprolol (p<0,003).

A 24 6ris Holter-EKG-monitorozis sordn figyelem-
mel kisértiik az atlagos napi minimum, a napi maximum
¢és a napi atlagos szivirekvencidkat (1. tdblazat). A kont-
rollértékekhez képest mindkét gyogyszer jelentSsen
csokkentette mindhdrom vizsgalt Holter-monitoros
EKG-szivirekvenciaparamétert. Ezek a csokkenések szd-
zalékban kifejezve a kovetkezSk voltak: atlagos mini-
mum-szivirekvencia: bizoprolol: —8%; ivabradin: —11%;
atlagos maximum-szivirekvencia: bizoprolol: —17%;
ivabradin: —16%; atlagos napi szivirekvencia: bizoprolol:
—18%; ivabradin: —18%. Az azonos adagban adott két
gyogyszernek a sinusfrekvencidra gyakorolt csokkentd
hatasa kozott a vizsgilt Holter-monitoros EKG-paramé-
terekben szamottevd kiilonbség nem mutatkozott
(1. tablazat). A bizoprololnak és az ivabradinnak a napi
atlagos szivfrekvencidra kifejtett csokkentd hatdsit a
kontrollhoz viszonyitva az 1. 4bra mutatja.

A terheléses EKG-vizsgilatok sordn tapasztalt terhel-
het8ség a kontrollhoz (122 + 21 watt ) képest mindkét
gyogyszerre javult, de a szignifikancia hatarat nem érte el
(bizoprolol, 2 x 5 mg/nap: 128 + 24 watt; ivabradin,
2 x 5 mg/nap: 131 + 21 watt). Ugyancsak mindkét

1. tiblazat A gyogyszeres kezelés hatdsa a 24 6rds Holter-monitorozds so-
rin mért dtlagos minium-, maximum-, illetve 24 6rds dtlagos
szivfrekvencidra ardnytalan sinuscsomo-tachycardids betegeken.
Mind a két vizsgilt gyogyszer jelent8sen csokkentette a szivirek-
vencia-paramétereket (*p<0,0001). Az azonos adagban adott
két gyogyszer sinusfrekvencia-csokkentd hatdsa nem kiilonbo-
zott szamottevSen

Kezelés Atlagos Atlagos Atlagos 24 6rés
minimum-sziv- maximum-sziv-  szivfrekvencia/
frekvencia/min  frekvencia/min  min

Kontroll 57,9 £ 8,1 159,1 + 13,6 94,1 + 6,1

Bizoprolol 52,9 +7,5* 132,3 £ 134* 76,8 £9,4*

(2 x 5 mg/nap)

Ivabradin 51,4 +5,8* 1344 + 18,0* 772 + 84*

(2 x 5 mg/nap)
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1. ibra A gyogyszeres kezelés hatdsa a 24 6ras Holter-EKG-monitoro-

zds sordn mért napi dtlagos szivfrekvencidra (mindkét gyogyszer
jelentésen csokkentette a napi dtlagos szivfrekvencidt, a két
gyogyszer hatdsa kozott nem volt eltérés)

gyogyszeres kezelésre kismértékben, de nem jelentGsen
javultak a terhelési id6k is (kontroll: 12,5 + 2.5 perc; bi-
zoprolol, 2 x 5 mg/nap: 13,0 = 2,7 perc [p = 0,168];
ivabradin, 2 x 5 mg/nap: 13,7 + 2,3 perc [p = 0,40]).
A terheléses EKG-vizsgalatok el6tt mért nyugalmi sinus-
frekvencidt mind a bizoprololkezelés, mind az ivabradin-
terapia jelent6sen, szignifikinsan csokkentette (2. tabli-
zat), mindkét gyogyszer 18%-kal. Ugyancsak jelentGsen
mérséklédott mindkét gyodgyszer hatasira a terhelés
cstcspontjan mért maximalis szivirekvencia is (bizo-
prolol: —15%, ivabradin: —14%). Az azonos adagban
adott két gyogyszer hatasa kozott az emlitett két sziv-
frekvencia-paraméter csokkenését tekintve szamottev$
kilonbséget nem tapasztaltunk (2. tablazat). A terhelé-
ses EKG-vizsgalat elStt és a terhelés csticspontjan mért
kontroll-vérnyomasértékekhez (114 + 14/73 + 8
Hgmm, illetve: 158 + 20/81 + 7 Hgmm) képest a bi-
zoprololkezelés szignifikinsan csokkentette mindkét sys-
tolés vérnyomdst (terhelés el6tt: 106 = 18/73 = 7

2. tiblazat A gyo6gyszeres kezelés hatdsa a terhelés el6tt és a terhelés csties-
pontjin mért sinusfrekvencidra. Mind a bizoprolol, mind az
ivabradin jelent8sen csokkentette a terhelés sordn mért, vizsgdlt
sinusfrekvencidkat (*p<0,0001). Az azonos adagban adott két
gyogyszer sinusfrekvencia-csokkentd hatdsa nem kiilonbozott
szamottevéen

Kezelés A terhelés el6tti, A terhelés csticspontjin
nyugalmi sinusfrekven- mért maximalis
cia/min sinusfrekvencia,/min

Kontroll 98,8 + 13 164,2 + 15,1

Bizoprolol 81,0 +11* 140,2 + 15,8*

(2 x 5 mg/nap)

Ivabradin 84,0 + 10* 1420 + 14,2*

(2 x 5 mg/nap)
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Hgmm, a terhelés csticsian: 151 + 20/80 + 7 Hgmm
[mindketts: p<0,028)]); a diastolés vérnyomasok nem
valtoztak. Az ivabradinkezelés nem befolyasolta sem a
systolés, sem a diastolés vérnyomasértékeket. A bizo-
prololkezelés az ivabradinndl jobban csokkentette a nyu-
galmi systolés vérnyomast (bizoprolol: 106 + 18/73 =7
Hgmm vs. 115 = 12/74 + 6 Hgmm [p<0,0001]); az
egyéb vérnyomdsértékek kozott szamottevd eltérés nem
volt.

Az életmindséget jelz6 EHRA tiineti skdlin mérve
mindkét gyodgyszeres kezelés egyforman, jelentSsen javi-
totta az IST-s betegek életmindségét, csokkentette pana-
szaikat (kontroll: 2,3 + 0,7; bizoprololkezelés: 1,4 + 1,4
[p<0,0001]; ivabradinkezelés: 1,1 + 0,2 [p<0,001]).
A két gyogyszer hatdsa kozott jelentds kiilonbség nem
volt (p = 0,118).

Szamottevd cardiovascularis vagy mdas mellékhatast
egyik gyogyszeres kezelés mellett sem tapasztaltunk. Bi-
zoprolol addsa sordn néhany esetben csokkenteni kellett
a gyogyszeradagot hypotonia miatt.

Megbeszélés

A kardiol6giai ambulancidkon megjelené IST nem ritka
klinikai szindréma, amelyet a mdssal nem magyarazhaté
nappali magas sinusfrekvencia, a fizikai/pszichés stressz-
re adott aranytalan, fokozatosan gyorsul6, inadekvat ch-
ronotrop valasz jellemez. A f6ként palpiticids, mellkasi
diszkomfort, csokkent terhelhet8ség, mellkasi diszkom-
fort panaszok hatterében kimutathat6 cardialis vagy ext-
racardialis ok nincsen [2, 3,5, 8, 11].

A szimptomatikus IST-s betegek kezelésének célja a
rekurrens vagy perzisztens sinustachycardids epizédok
csokkentése, a klinikai panaszok, tiinetek mérséklése, va-
lamint a tachycardiomyopathia kialakuldsi kockazatinak
prevencidja. IST-s betegeink kezelésének elkezdése alta-
lanos életmodbeli, életviteli valtoztatasi tandcsokbdl allt.
Ezt kovette a gydgyszeres terdpia megbeszélése. Viloga-
tott, stlyos esetekben megtirgyaltuk a nonfarmakoldgiai
kezelés lehetGségét is: a SA-csomo radidfrekvencias abla-
ti6és modifikicidjat [16-18].

Az altalunk is kovetett életmod-valtoztatasi javaslatok
6 eleme a vagustonust noveld, erdsité jogagyakorlatok
rendszeres végzése. Emellett fontos a konnyt sport, tré-
ning elkezdése, a megfelel$ hidratiltsigra valo torekvés,
varicositas esetén elasztikus harisnya viselése. Ugyancsak
fontos az an. trigger szerek, stimuldnsok (nikotin, koffe-
in, erds tedk, alkoholizdcid, energiaitalok stb.) dttekinté-
se, szlikség esetén elhagydsa, mert aranyos sinustachycar-
diat okozhatnak. A tarsgyégyszerek attekintésekor
kideriilhet antikolinerg szer szedése vagy nemszelektiv
béta-agonista, bronchodilatator spray alkalmazdsa. A sti-
mulaloszerek elhagyasaval kapcsolatos kontrollalt klini-
kai vizsgalatok nincsenek, azonban az életviteli tényez&k
elsé 1épésként vald dttekintését, sziikség esetén modosi-
tasat masok és mi is széleskortien javasoljuk. Ennek kap-
csan lehet kialakitani az empatias, hatékony, célzott be-
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teg-orvos kommunikdciét, amely javithatja a gyogyszeres
kezelés adherencijatis [13, 16, 17].

IST-s betegeink gyogyszeres kezelésére két eltérd ha-
tasmechanizmust, bradycardiat elGidéz§ szert alkalmaz-
tunk. Az egyik gyégyszer a sinusfrekvenciat lassito, kar-
diospecifikus, adrenerg, szelektiv béta-1-receptor-blok-
kol6 bizoprolol volt [2, 3]. A masik gyogyszernek a
SA-csomé diastolés depolarizaciéjanak meredekségét
csokkent$ ivabradint vilasztottuk. A pacemakersejtek-
ben a szivirekvenciit domindnsan szabalyozé If-aramot
az ivabradin szelektiven és specifikusan gatolja, igy csok-
kenti a sinusfrekvenciat [1, 11, 18]. Az ivabradin cardio-
vascularis betegségekben (angina pectoris, kronikus sys-
tolés szivelégtelenség) multicentrikus, randomizalt,
kontrollilt, nagy vizsgalatokban (BEAUTIFUL, SHIFT)
hatékonynak és biztonsigosnak bizonyult 2 x 5 mg-2 x
7,5 mg/nap doézisban. Mellékhatdsprofiljit is igen ked-
vezének, placebéhoz kozelinek taldltdk [19, 20]. IST-s
betegekben mind a bizoprolol, mind az ivabradin haté-
konysagat és biztonsagossagat szimos korabbi vizsgilat
megerdsitette [21-24]. Sajat kordbbi, IST-s betegeken
végzett, kisebb létszamu vizsgalatunkat kovetSen kilfol-
don mi is beszamoltunk mindkét gyégyszer kedvez§ al-
kalmazhatosigaroél [25].

A jelen, IST-s betegeken végzett vizsgalatunkban azt
tapasztaltuk, hogy a kontrollhoz viszonyitva mind a bi-
zoprolol, mind az ivabradin jelentSsen, szignifikinsan
mérsékelte a sinustachycardidt. Ezeket a szivfrekvenciat
csokkentd hatdsokat a nyugalmi 12 elvezetéses EKG-fel-
vételeken, a 24 6ras Holter-EKG-monitorozas mért pa-
raméterein, valamint a terheléses EKG-vizsgilatok kap-
csan egyarant észleltiik. Az utobbi esetén a terhelés elGtt
és a terhelés csticsin mért maximalis szivirekvencia is
csokkent. A szivirekvencia-csokkentésben a két gyogy-
szer hatasa kozott (azonos napi dozis mellett) szamotte-
v§ kiilonbséget nem tapasztaltunk. Ami a vérnyomasval-
tozasokat illeti, a terheléses EKG-vizsgalat elStt mért és
a terhelésre kialakult maximalis systolés vérnyomast a
bizoprolol a virakozisnak megfeleléen jobban csokken-
tette, mint a vérnyomdsra neutrdlis ivabradin. Ezek az
eltérések gy alakultak ki, hogy a terhelhetSséget szd-
mottevéen egyik gyégyszer sem befolyasolta. Ugyanak-
kor a gyogyszereknek a sinusfrekvenciara kifejtett kedve-
z6 hatdsa mellett javult a Dbetegek életmindsége,
csokkentek a panaszaik. A két gyogyszer életminGséget
javitd hatdsa kozott jelentbs eltérést nem tapasztaltunk.

A kardiospecifikus adrenerg béta-blokkolék hatékony-
saga IST-ben régoéta ismert. A SA-csomd pacemaker-ak-
tivitdsat szelektiven csokkentd ivabradin IST-s alkalmaz-
hat6sdgardl kezdetben esetriportok szamoltak be [22,
26]. Ezeket kés6bb nagyobb vizsgalatok is megerdsitet-
ték [21, 25, 27]. Ptaszynski és mtsni [21] 20, IST-s bete-
gen hasonlitottak dssze a metoprolol-szukcindt (atlago-
san 157 mg/nap) és az ivabradin (2 x 5-2 x 7,5 mg/
nap) hatasat. A két gyoégyszer egyforman, 19-21%-kal
csokkentette a nyugalmi sinusfrekvenciat, de a betegek
tlineteit, panaszait az ivabradin jobban mérsékelte.

EREDETI KOZLEMENY

Cappato és misai [27] placebokontrollalt, ketts vak-,
randomizalt tanulmanyban vizsgiltik az ivabradin (2 x 5
mg,/nap) hatékonysagat 21, IST-s betegen. Azt talaltak,
hogy az ivabradin jelent&sen, 14%-kal csokkentette a
nyugalmi sinusfrekvenciat, sajit eredményeinkhez ha-
sonldan. Vizsgalatukban a terhelésre kialakulé maximalis
sinusfrekvencia 11%-kal csokkent.

Az ivabradinkezelés jol alkalmazhaté az IST-s betegek
gyogyszeres terapidjaban mind sajat, mind masok tapasz-
talatai alapjan. Hatrinya az, hogy (1) az IST jelenleg
,off-label” indikiciénak szamit; (2) fiatal néknél tartds
adasa csak hatékony fogamzasgatlas mellett javasolt, mi-
vel embryopathiit okozo lehetséges mellékhatésa jelen-
leg még nem kell6en tisztazott. Ezek ellenére az iva-
bradin ,off-label” addsa IST-n kivil is viligszerte
elterjedGben van: példaul coronaria-CT-vizsgalatok el6tt
is nagyon jol bevalt a szivfrekvencia csokkentésére vagy
szivtranszplanticié utin a recipiens sinustachycardia-
mérséklésére. Ezenfelil ICD-s betegek esetén az ICD-
kezelést tévesen beindité, magas frekvencidji sinusta-
chycardids epizédok megsziintetésére is felhasznaljak
[28, 29].

Kovetkeztetések

Eredményeinket 6sszefoglalva: a bizoprolol- és az iva-
bradin kezelés egyforman hatékonyan, jol alkalmazhat6
az IST-s betegek kezelésére, gyogyitasira. Nemcsak a si-
nusfrekvenciat, hanem a betegek panaszait, tiineteit is
csokkentik, javitjak az életminGséget. Tirelmes életmod-
valtoztatds, a vagustonust fokozo6 gyakorlatok rendszeres
végzése és a leirt gyogyszeres kezelés mellett a SA-cso-
monak a rizikds, pacemaker-implanticié eshet8ségét is
magaban foglalé radiofrekvencias ablatiés, modifikicios
kezelése [18, 30] egyik betegiink esetén sem mertilt fel.
Altalaban jellemz&en egy—mdsfél év utin a gyoégyszeres
kezelés elhagyhatéva vilik, a betegek panaszmentesen,
gyogyultan folytathatjak életiiket.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolodd kutatémunka anyagi timogatasban nem része-
stilt.

Szerzoi munkamegosztis: B. J.: A betegesoport kezelése,
a kozlemény megirasa. F. Cs., K. A., S. Z.: Betegkiildés,
a kozlemény megyvitatdsa, korrekcidja. A cikk végleges
valtozatat valamennyi szerz§ elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek érdekeltségeik a cikkel kap-
csolatosan nincsenek.
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,Miserrimum est arbitrio alterius vivere.”
(Szanalmas mas akarata szerint élni.)
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