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Ujdonsagok a krénikus szivelégtelenség
gyogyszeres terapiajaban

Nyolczas Noémi dr.

Magyar Honvédség Egészségiigyi Kozpont, Kardioldgiai Osztaly, Budapest

A krénikus szivelégtelenség gydgyszeres kezelését illet§en szimos 4j vizsgilat eredményét publikaltak az elmalt évek-
ben, és 2016-ban megjelent az Eurdpai Kardiolégiai Tarsasig (ESC) akut és kronikus szivelégtelenség diagnozisira
és terdpidjara vonatkozé legijabb irdnyelve, illetve az amerikai kardiolégus tirsasigoknak (ACC/AHA/HEFESA) a
szivelégtelenség gyogyszeres kezelésére vonatkozo irdnyelv megujitasa is. A kozlemény az j irdnyelvek tiikrében ki-
van attekintést adni a kronikus szivelégtelenség gydgyszeres kezelésének aktudlis helyzetérdl, magaba foglalva az 4j
klinikai vizsgilatok eredményeit. Orv. Hetil., 2016, 157(38), 1517-1521.
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Novelties in the pharmacological treatment of chronic heart failure

Recently, results of several novel clinical trials on the pharmacological treatment of chronic heart failure have been
published. In addition, the new European Society of Cardiology guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure and a focused update by the ACC/AHA/HFSA on new pharmacological therapy for heart
failure has been reported in 2016. This paper intends to provide an overview of the current state of the pharmaco-
logical treatment of chronic heart failure in the light of the new guidelines which incorporate the results of the new
clinical trials.

Keywords: chronic heart failure, guideline, diagnosis, therapy

Nyolczas, N. [Novelties in the pharmacological treatment of chronic heart failure]. Orv. Hetil.,, 2016, 157(38),

1517-1521.
(Beérkezett: 2016. jalius 22.; elfogadva: 2016. augusztus 11.)
Roviditések elvét [1], s vele egy id6ben jelent meg az amerikai

ACC/AHA/HFSA = American College of Cardiology/Ame-
rican Heart Association/Heart Failure Society of America;
ACEi = ACE-inhibitorok; ARB = 1. tipust angiotenzin-II re-
ceptorblokkolék; ARNI = angiotenzinreceptor neprilysininhi-
bitorok; BB = béta-receptor-blokkolok; BKEF = bal kamrai
ejekcids frakcié; ESC = European Society of Cardiology;
HFmrEF = heart failure with mid-range ejection fraction;
HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction;
HFrEF = heart failure with reduced ejection fraction; MRA =
mineralokortikoidreceptor-antagonistak; OAC = ordlis antiko-
agulans; TAG = thrombocytaaggregicié-gatlok

2016 az 0j szivelégtelenség-iranyelvek megjelenésének
éve. Majus utolsé napjaiban publikaltik az Eurdpai Kar-
diolégiai Tarsasag (ESC) akut és kronikus szivelégtelen-
ség diagnodzisara és terapiajara vonatkozo legujabb irany-

kardiologus tarsasigoknak (ACC/AHA/HESA) a sziv-
elégtelenség gyodgyszeres kezelésére vonatkozo irdnyelv
megujitasa [2] is. Ezen tdlmenden az elmult években
szdmos, a szivelégtelenség gyogyszeres kezelésére vonat-
kozé vizsgilat eredménye latott napvilagot. A kozle-
mény az 4j iranyelvek tiikrében attekintést kivin adni a
krénikus szivelégtelenség kezelésének aktudlis helyzeté-
rél, magdba foglalva az elmalt években megjelent 6j vizs-
galatok eredményeit is.

A szivelégtelenség 4j terminoldgiaja

Mair az 1990-es években megjelend elsé iranyelvek kii-
16n kategériaként foglalkoztak a dontSen szisztolés bal-
kamra-diszfunkciéval jiré, mai némenklattra szerint
csokkent ejekeids frakci6ja (heart failure with reduced

DOI: 10.1556/650.2016.30579

2016 = 157. évfolyam, 38. szam = 1517-1521.


https://core.ac.uk/display/78471851?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

ejection fraction — HFrEF), illetve a dominaléan di-
asztolés diszfunkcié okozta vagy megtartott bal kamrai
ejekciods frakcioval jard szivelégtelenséggel (heart failure
with preserved ejection fraction — HFpEF). A néhany
hoénappal ezel6tt megjelent Gj ESC-iranyelv [1] beveze-
tett egy 0j kategoriat, amit heart failure with mid-range
¢jection fractionnek (HFmrEF), azaz kozepes ejekcids
frakciéval jaré szivelégtelenségnek nevez. Az j termino-
l6gia HFrEF-r6l beszél 40% alatti bal kamrai ejekcios
frakcié (BKEF) esetén, HFpEF-r6l 50%-os vagy a feletti
BKEF mellett és HFmrEF-r6l, amennyiben a BKEF 40%
és 50% kozé esik. A HFmrEF egészen biztos nem jelent
Uj patofiziolégiai entitast a HFrEF és a HFpEF mellett,
inkdbb egy olyan koztes kategéridt jelol, amikor a BKEF
és az esetek egy részében a diasztolés diszfunkciot jel-
lemz8 paraméterek sem elegendS6ek a HFrEF és a
HFpEF elkiilonitéséhez. Ilyen esetekben a beteg anam-
nézise, tirsbetegségei, egyéb klinikai jellemz&i, kordbbi
echokardiografids paramétereinek ismerete segithetnek a
betegség tipusdnak elkiilonitésében, s ezt kovetSen a
megfelel$ terdpia megvilasztisiban.

Kroénikus szivelégtelenségben szenvedd
betegek gyogyszeres kezelése

A HFrEF-betegek gyogyszeres kezelését vizsgald tanul-
manyok dontSen 40% alatti BKEF-4, mig a HFpEF-vizs-
galatok elsGsorban 40% folotti BKEF-( betegeket értékel-
tek. Ezért logikus lenne a gyogyszeres kezelést illetGen
kiilon kezelni a HFrEF-betegeket és egyiittesen a HFpEF-
és HFmrEF-betegeket. A HFmrEF-betegek kategéridja
azonban — bar jelenleg még nagyon keveset tudunk errdl
a betegcsoportrél — meglehetésen heterogénnek tiinik;
idetartozhatnak a megfeleld terdpia mellett jelentds javu-
last mutaté HFrEF-betegek, a domindlban szisztolés — de
enyhe — balkamra-diszfunkciéval biré esetek, s a domind-
léan diasztolés balkamra-diszfunkcié mellett — a szokasos-
nal jelent8sebb — szisztolés diszfunkcidét mutatd esetek.
Tekintettel arra, hogy a HFmrEF-betegek vonatkozasa-
ban jelenleg egyaltalin nem rendelkeziink evidencidkkal, s
az el6bb emlitett heterogenitisbol adéddan az idetartozd
betegek egy részét feltételezhetGen HFrEF-, mésik részét
HFpEEF-betegként kell majd kezelni, jelen kozleményben
csak a két korabban is definidlt betegcsoport, a HFrEF és
a HFpEF gyogyszeres kezelésével foglalkozunk.

Csokkent ejekcios frakciojn szivelégtelen
(HFrEF) betegek gyogyszeves kezelése

Az 4j ESC-irdnyelv [1] a HFrEF-ben alkalmazott kiilon-

boz6 gybdgyszeres terdpids lehetGségeket 5 kategoéridba

sorolja:

— Minden HFrEF-beteg szamara javasolt gyogyszeres
kezelések.
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— Szelektalt HFrEF-betegek szdmadra javasolt gydgysze-
res kezelések, amelyek kedvezd hatisa meggyGz6en
bizonyitott.

— Szelektalt HFrEF-betegek szdmara javasolt gyogysze-
res kezelések, amelyek kedvezdé hatdsa kevésbé bizo-
nyitott.

— HFrEF-betegek szamdra nem javasolt gyogyszeres ke-
zelések, mert kedvezd hatisuk nem bizonyitott.

— HFrEF-betegek szamdra nem javasolt gyégyszeres ke-
zelések, mert alkalmazasuk veszélyes lehet.

Minden HFrEF-betey szamara javasolt
Jyogyszeres kezelés

A HFrEF kezelésében alkalmazott gyégyszereknek eb-
ben a csoportjaban nincs lényeges tjdonsig. Az ACE-
inbibitorok (ACEi), a béta-veceptor-blokkolok (BB) és a
mineralokortikoidveceptor-antagonistak (MRA) viltozat-
lanul a HFrEF-betegek kezelésének alappillérét képezik.
E hirom gyoégyszercsoport minden tagjanak valamelyik
— lehet@ség szerint az irdnyelvek dltal javasolt — képvise-
16jét, a meghatirozott célddzisban vagy a beteg dltal to-
leralt maximalis dézisban minden HFrEF-betegnek kap-
nia kell, hacsak nem all fenn a gyégyszer alkalmazisat
lehetetlenné tévé kontraindikicié vagy intolerancia. Az
ESC Heart Failure Long-term Registry [3] adatai alap-
jan ismert, hogy az ACEi-k a betegek 95,4%-dban, a
BB-k a betegek 95,0%-dban, az MRA-k az iranyelvek
pontos betartiasa mellett a betegek 72,4%-4ban alkalmaz-
haték intolerancia vagy kontraindikacié nélkil. Az el6z6
gyogyszercsoportok hatasossagait HFrEF-ben vizsgald
klinikai tanulmanyokbdl az is ismert, hogy a céldozis
minden gydgyszercsoport vonatkozasiban a betegek
tobb mint 50%-dban elérhetd.

Szelektalt HFrEF-betegek szamara javasolt
gyogyszeres kezelések, amelyek kedvezo hatisa

7N

meqyyozioen bizonyitott

Ebbe a terapias kategoériaba olyan gyogyszerek, gyogy-
szercsoportok tartoznak, amelyek alkalmazdsihoz nem
elegendd csupan a HFrEF diagnézisa, hanem egyéb fel-
tételek fenndlldsa is sziikséges. Idetartoznak az angioten-
zinrveceptor neprilysininbibitorok (ARNI), az 1-csatorna-
blokkolé ivabradin, az 1. tipusi angiotenzin-11
receptorblokkolok (ARB), a direkt vasodilatator (hidvala-
zin + 1z0szorbid dinitrit) kombindcié és a diuretikumok.

A kett6s hatdst AR NI-vegyiiletek — amelyek részben
az 1. tipust angiotenzinreceptor szintjén gatoljak a re-
nin-angiotenzin-aldoszteron rendszer aktivitasat, rész-
ben a neutrilis endopeptidaz, neprilysin blokkoldsa ré-
vén csokkentik szdmos endogén fehérje, koztik a
natriureticus peptidek bioldgiailag aktiv képviselSinek
lebontisat — teljesen Gj gyogyszercsoportot jelentenek a
HFrEF kezelésében. Alkalmazasukat a vegytiletcsoport
LCZ696 (valsartan-sacubitril — Entresto) nevd tagjaval
végzett PARADIGM HF vizsgilat [4] alapozta meg,
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amely a 2 x 200 mg LCZ696 hatasit hasonlitotta Ossze
a 2 x 10 mg enalapril hatasaval 8442 NYHA II-IV. sa-
lyossigti, BRKREF<40%, optimilis gyogyszeres kezelésben
részesiil6, emelkedett natriureticuspeptid-szintd HFrEF-
betegben. Az LCZ696 20%-kal (p<0,001) csokkentette
a primer végpontként meghatarozott cardiovascularis
mortalitds és szivelégtelenség miatti hospitalizacié, 20%-
kal (p<0,001) a cardiovascularis mortalitas, 21%-kal
(p<0,001) a szivelégtelenség miatti hospitalizacié és
16%-kal (p<0,001) az Osszmortalitas el6fordulési valo-
szinliségét, a HFrEF kezelésében évtizedek 6ta jol bevalt
ACEi-hoz, az enalaprilhoz képest. Ez a minden varako-
zast felilmul6 kedvezd hatds eredményezte, hogy a vizs-
galat eredményeinek 2014 augusztusaban torténd publi-
kacidjat kovetSen a szer alkalmazisinak feltételes
javaslata mar megjelent a Kanadai Kardiolégus Tarsasag
szivelégtelenségre vonatkozo, 2015 januarjiban publi-
kalt irdnyelv megujitasaban [5], s a szer a 2015. jaliusi
FDA, majd a 2015. novemberi EMA befogaddsat kove-
téen 1. osztilyd ajanlasként helyet kapott az 6j ESC-
iranyelvben [1], s az ACC/AHA/HESA irinyelv meg-
Gjitisiban [2] is. Mind az ESC-, mind az ACC/AHA/
HFSA iranyelv a PARADIGM HF vizsgalat besorolasi és
kizarasi kritériumait, valamint a vizsgalat felépitését fi-
gyelembe véve a kovetkezd kritériumok esetén javasolja
az ACEi/ARB kezelés LCZ696-ra torténd cseréjét:
BKEF<40%, optimalis gyoégyszeres kezelés (ACEi/
ARB + BB + MRA) ellenére panaszos, ambulinsan ke-
zelhet$ beteg, aki legaldbb 2 x 10 mg napi enalaprildé-
zist vagy ezzel ekvivalens dé6zistt ACEi- vagy ARB-keze-
lést toleral, BNP>150 pg/ml vagy NT-proBNP2600
pg/ml egy éven belil szivelégtelenség miatt kérhizi
felvételre nem keriilt, illetve BNP2100 pg/ml vagy
NT-proBNP>400 pg,/ml egy éven beliil szivelégtelenség
miatt hospitalizalt betegek esetében. Jelenleg kevés adat
van az ACEi/ARB kezelésben nem részesiils vagy ezt
csak alacsony dozisban tolerdld, a tobbi szer (BB és
MRA) vonatkozasaban optimdlisan kezelt betegcsoport-
rol [6], illetve egydltalin nincsenek adatok az Gjonnan
diagnosztizalt, HFrEF-kezelésben még nem részestild
betegek ARNI-kezelésérdl, ezért jelenleg ezekre a beteg-
csoportokra nem vonatkozik az 4j irdnyelvek javaslata.
Az indikicié bévitéséhez Gj adatokra lesz sziikség.

Az Ii-csatorna-blokkold ivabradin mir szerepelt az
el6z6, 2012-ben kozzétett ESC HE-iranyelvben [7], de
tekintettel arra, hogy az FDA csak 2015. dprilisban fo-
gadta be a szert, még nem kapott helyet az el6z6 ACCEF/
AHA szivelégtelenség-iranyelvben [8], igy jelenleg 4j ve-
gyiiletként jelent meg az ACC/AHA/HEFSA irinyelv
megujitisiban [2]. Az ivabradin a sinuscsomé pacema-
kersejtjeiben az I-csatorna gatldsa révén csokkenti a lasst
diasztolés depolarizicié meredekségét, s ezaltal csokkenti
a szivfrekvencidt, egyéb lényeges cardiovascularis hatds
nélkiil. Az ivabradin alkalmazisihoz sziikséges evidencidt
a SHIFT vizsgalat [9] szolgdltatta, amely részben ischae-
mias, részben nem ischaemids etioldgiaja, az optimalis
gyogyszeres kezelés (ACEi/ARB és BB) ellenére pana-
szos és 70/min vagy a feletti szivirekvencidja, 35% vagy

az alatti bal kamrai ejekcids frakcidja, sinusrhythmusban
1év6 6558 szivelégtelen betegben értékelte az ivabradin
hatdsit. Az atlagosan 22,9 hénapos kovetési id6 soran a
randomizalt, kettSs vak, placebokontrollalt vizsgilatban
az ivabradin az els6dleges végpont (cardiovascularis hald-
lozés + szivelégtelenség miatti hospitalizacio) szignifikins
csokkenését (HR: 0,82; p<0,0001) eredményezte. Ez a
pozitiv eredmény dontSen a szivelégtelenség miatti hos-
pitalizicié csokkenésébdl (HR: 0,74; p = 0,014 ) adbdott,
a cardiovascularis mortalitisban (HR: 0,91; p = 0,128)
nem volt kiilonbség a két csoport kozott, s a pozitiv trend
ellenére nem észleltek szignifikins csokkenést az Gssz-
mortalitasban (HR: 0,910; p = 0,092) sem. A vizsgilat
egyik alcsoport-analizisében [10] a 75/min vagy anndl
magasabb szivirekvencidji betegek alcsoportjaban azon-
ban valamennyi morbiditasi és mortalitasi végpont vonat-
kozasaban szignifikins kedvezd hatas volt tapasztalhaté.
A SHIFT vizsgalat fontos eredménye az ivabradin kedve-
z6 hatdsanak igazoldsan tal az is, hogy bizonyitotta a sziv-
frekvencia-csokkentés prognosztikus  jelentGségét
HFrEF-ben. A SHIFT vizsgalat eredményei alapjan mind
az ESC-iranyelvben [1], mind az ACC/AHA/HFSA
irinyelv meggjitisiban [2] az ivabradin alkalmazdisa Ila
ajanlasként szerepel, azaz addsit meg kell fontolni min-
den olyan HFrEF-beteg esetében, aki az optimalis gy6gy-
szeres kezelés (ACEi/ARB + BB + MRA) ellenére pana-
szos marad, frekvencidja 270/min, sinusrhythmusban
van és BKEF<35%.

Az ARB-k, a direkt vasodilatatorok és a dinvetikumok
alkalmazasa terén az 4j ESC-irdnyelv [1] nem hozott val-
tozast, ami nem meglepd, hiszen ezekkel a gydgyszer-
csoportokkal kapcsolatosan az elmult években nem szii-
lettek 4j evidencidk. Az AR B-k alkalmazdsa véiltozatlanul
dont6en akkor javasolt, ha a beteg az ACEi-kezelést ko-
hogés vagy angioneurotikus oedema miatt nem tolerdlja
(I. osztalyt ajanlas). A diuretikumok alkalmazdsa a folya-
dékretencié megsziintetése, illetve a folyadékretencid
visszatérésének megel6zése céljabol ajanlott a sziikséges
legalacsonyabb dézisban (I. osztilyt ajanlas). A direkt
vasodilatator kombindcio (hydralazin + izoszorbid dinit-
rat) alkalmazdsit az iranyelv részben akkor javasolja, ha
a beteg mind ACEFEi-ra, mind ARB-re intolerdns (1I/b
osztily ajanlas), részben olyan afroamerikai betegek
esetében, akiknek az optimdlis gyogyszeres kezelés
(ACEi/ARB + BB + MRA) ecllenére NYHA III-IV.
funkciondlis osztilynak megfelel6 panaszaik maradnak
(IL/a osztalyu ajanlis). Az ESC 4j terapids algoritmusa
alapjan a direkt vasodilatator kombindcié alkalmazasat
rassztol fiiggetleniil is meg lehet fontolni terapiarezisz-
tens szivelégtelenségben.

Szelektalt HFrEF-betegek szamara javasolt
Jyonyszerves kezelések, amelyek kedvezd hatdisa
kevésbé bizonyitott

A HFrEF-terapidban hasznilatos gyodgyszerek koziil a
digoxin és az N-3 PUFA tartoznak ebbe a csoportba. Uj
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evidenciik e szerekkel kapcsolatosan sem lattak napvild-
got az elmualt években, ennck megfeleléen a rdjuk vonat-
kozé ajanlasok is véltozatlanok. A digoxin alkalmazasa
megfontolhaté minden olyan sinusrhythmusban 1évg
HFrEF-beteg esetében, aki az optimilis gyogyszeres ke-
zelés (ACEi/ARB + BB + MRA) cllenére panaszos ma-
rad (II/b osztilyt ajanlds). A digoxin pitvarfibrillicib6ban
torténd alkalmazasanak részletes ismertetése meghaladja
ennek a kozleménynek a kereteit.

Szintén 11 /b osztilya ajanlast fogalmaz meg az irdny-
elvaz N-3 PUFA (6mega-3 zsirsav) alkalmazasat illet6en
is minden panaszos HFrEF-beteg esetében.

HFrEF-betegek szamara nem javasolt
Jyogyszeres kezelések, mert kedvezd hatasuk
nem bizonyitott

A statinok, az ordlis antikoagulinsok, a thrombocytangy-
regacio-gatlok és a divekt remininbibitorok alkalmazisa
nem javasolt HFrEF-ben, mivel kedvez6 hatdsuk eviden-
ciakkal nem alatamasztott, viszont e szerek tobbségének
alkalmazasa veszélyes mellékhatdsokkal jarhat.

A statinok (rosuvastatin) hatdsit két nagy vizsgalat
(CORONA [11], GISSI-HF [12]) értékelte HFrEF-
ben. A CORONA vizsgilatban [11] a rosuvastatin
ischaemias etiol6gidji HFrEF-ben szignifikinsan csok-
kentette a cardiovascularis hospitaliziciét (p<0,001),
de nem csokkentette sem a mortalitist (HR: 0,95;
p = 0,31), sem a coronaria-végpontokat (HR: 0,92;
p = 0,18). A GISSI-HF vizsgilat [12], amely részben
ischaemias, részben nem ischaemids etiol6gidju betegek-
ben értékelte a rosuvastatin hatdsit, sem a mortalitis,
sem a morbiditds vonatkozasiban nem mutatott kedvezd
eredményt. Jelenleg a statinok alkalmazasit illetSen az a
szakértSi konszenzus, hogy csupin a HFrEF nem indo-
kolja e szerek alkalmazasat, azonban azoknal a betegek-
nél, akik a HFrEF diagnézisa el6tt mar coronariabeteg-
ség vagy hyperlipidaemia miatt statinkezelésben
részesiiltek, a terdpia folytatisat meg kell fontolni.

Az ordlis antikoagulins (OAC) kezeléssel kapcsolat-
ban szintén nincs egyetlen olyan vizsgalat sem, amely az
OAC-kezelés morbiditast vagy mortalitast csokkentd ha-
tasit igazolta volna HFrEF-ben akdr a placebéval, akir
az aszpirinnel szemben. Ezért azokban az esetekben,
ahol az OAC-kezelés egyéb indikicidja nem 4all fenn
(példaul pitvarfibrillicié), a kezelés alkalmazisa nem in-
dokolt. A nem K-vitamin-antagonista ij OAC (NOAC)
-kezelés hatasat jelenleg folyé tanulmdanyok értékelik.

Mivel a thrombocytanggregacio-gatiok (TAG) vonatko-
zasaban szintén nem rendelkeziink az alkalmazisukat
alatamaszto evidencidkkal, a szakértSk konszenzusa alap-
jan csupan a HFrEF fennilldsa miatt nem javasolt alkal-
mazisuk. TAG-hasznalat csak HFrEF mellett fennallé
igazolt érbetegség esetén indokolt.

A divekt venininhibitor aliskirennel végzett vizsgilatok
el8szor akut szivelégtelenségben (ASTRONAUT [13]),
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majd krénikus szisztolés szivelégtelenségben is sikerte-
lennek bizonyultak (ATMOSPHERE [14]). A 2016.
aprilisban publikilt ATMOSPHERE vizsgilatban [14]
sem az aliskiren, sem az enalapril + aliskiren kombinacié
nem bizonyult noninferiornak az enalaprilhoz képest.
Azaz a primer végpont (cardiovascularis mortali-
tas + szivelégtelenség miatti hospitalizacié) vonatkozasa-
ban nemcsak azt nem sikeriilt bebizonyitani, hogy az
aliskiren 6nmagaban vagy az enalaprilhoz hozziadva ef-
tektivebb lenne az enalaprilndl, de az egyenértékiiség
sem volt igazolhat6. Az enalapril és az aliskiren egytittes
alkalmazasa pedig szignifikinsan novelte a hyperkalaemia
és a vesefunkci6-kirosodds el6fordulasat. Mindezek
alapjan agy tlnik, hogy a direkt renininhibitoroknak
nem lesz helye a HFrEF kezelésében.

HEFrEF-betegek szamara nem javasolt
Jyogyszeres kezelések, mert alkalmazasuk
veszélyes lehet

A thiazolidindionok (glitazonok), az NSAID-ok és COX-
2-gitlok, a kalciumantagonistik a 3. genericiés dihidro-
piridinek kivételével, valamint az ACE; + ARB + MRA
kombindcié alkalmazasa bizonyitottan kedvez6tlen hata-
saik miatt nem javasoltak HFrEF-ben.

Megtartott ejekcios frakciogn szivelégtelen
(HFpEF) betegek gyoyyszeres kezelése

A HFpEF vonatkozisiban mind a mai napig nem egyér-
telmtek a diagnosztikus kritériumok. Az Gj ESC-iranyelv
[1] az els6, amely a diagnosztikus kritériumok kozott a
szivelégtelenségre jellemz§ tiinetek és panaszok, az
LVEF=250% és az echokardiogafiaval meghatarozott rele-
vans szivbetegség vagy diasztolés diszfunkcié mellett
mir az emelkedett natriureticuspeptid-szintet is megem-
liti. Mindeddig azonban ez utébbi hidnyiban és a di-
asztolés balkamra-diszfunkcié meglehetésen komplex
meghatirozhatésiga miatt mind az epidemioldgiai vizs-
galatokban, mind a klinikai vizsgilatok tobbségében be-
soroldsi kritériumként kizarélag a szivelégtelenségre jel-
lemz46 tiinetek és panaszok, valamint a megtartott BKEF
szerepeltek, ami meglehetGsen heterogén betegcsoport
besoroldsat jelentette mind a két tipusa vizsgilatba.
Nagy szamban vettek részt benntik tiid6betegség, obesi-
tas, id3s életkor, illetve edzetlenség miatt effort dyspnoét
panaszold betegek tényleges diasztolés diszfunkcio,
tényleges HFpEF nélkiil.

Az eddigi HFpEF-betegesoportban végzett vizsgila-
tok (PEP-CHF [15], I-PRESERVE [16], CHARM-Pre-
served [17], DIG Ancillary [18], SENIORS [19]), ame-
lyek felépitése a fenticknek megfeleléen meglehetSsen
kritizdlhat6, nem eredményeztek szignifikins rizik6esok-
kenést a morbiditasi, illetve a mortalitasi végpontokban.
Ennek megfeleléen a jelenlegi irdnyelvek meglehetésen
szlikszavian fogalmaznak a HFpEF-betegek kezelését
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illetéen: minden beteg esetében keresni kell a cardiovas-
cularis és nem cardiovascularis tirsbetegségeket, s ezeket
a szakmai irinyelveknek megfelelGen kell kezelni, vala-
mint diuretikummal kell kezelni a folyadékretencids be-
tegeket.

A 2014-ben publikidlt TOPCAT tanulmany [20] volt
az elsd, ahol a bevonasi kritériumok kozott megjelent
— legalabb opcionalisan — a natriureticuspeptid-szintek
meghatarozasa. A vizsgalat ramutatott arra, hogy a
HFpEF diagnosztikijaban a BNP/NT-proBNP szint
meghatarozasinak kiemelkedd jelentGsége lehet. A ta-
nulmany a spironolaktonnal kezelt betegcsoportban iga-
zolta a szivelégtelenség miatti hospitalizacié rizikéjanak
szignifikins csokkenését (HR: 0,83; p<0,04). A natriure-
ticuspeptid-szintek alapjian bevilogatott betegcsoport-
ban pedig szignifikins rizikdcsokkenést mutatott a sziv-
elégtelenség miatti hospitalizacion tal (HR: 0,64, p =
0,011) a primer végpont (a cardiovascularis mortalitds, a
szivelégtelenség miatti hospitalizacié és az abortélt hirte-
len szivhaldl) vonatkozdsiban is (HR: 0,65; p<0,003).
Az elgbbiek alapjan az MRA-kezelés igéretes terdpids al-
ternativanak tinik a HFpEF-betegek kezelésében. Ez
irdnyt Gjabb vizsgalatok el6készitése folyamatban van.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

A szerz6 a cikk végleges viltozatat elolvasta és jova-
hagyta.
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