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Célkitlizés: A 2019-es ESC/EAS-ajanlas el6tt tervezett és engedélyezett prospektiv, obszervacios vizsgalatunk elséd-
leges célkitlizése az volt, hogy igen nagy kardiovaszkularis kockazatu, 1,8 mmol/l feletti LDL-C-szint(i betegekben nagy
intenzitasu rosuvastatin vagy rosuvastatin/ezetimib kombinacios lipidcsokkentd terapiaval 6 hénap alatt minél nagyobb
aranyban érjuk el az 1,8 mmol/l alatti célértéket és a legalabb 50%-0s LDL-C-csokkenést.

Betegek: A vizsgalat 2020-2021-ben a COVID-19-jarvany kuldnb6z6 hullamai idején 150 csaladorvosi és 60 szakor-
né volt, 55,5% kardiovaszkularis, 35,6% cerebrovaszkularis, 20,4% periférias érbetegségben szenvedett.
Eredmények: A 6. hdnapban a résztvevék 20,5%-a kapott rosuvastatin-monoterapiat, és 63,7%-a szedett fix dézisu ro-
suvastatin/ezetimib készitményt. A monoterapiat kapok 37%-a és a fix kombinaciét szedék 52%-a érte el az 1,8 mmol/l
alatti LDL-C-szintet. Az 1,4 mmol/| alatti LDL-C-szintet statin-monoterapiaval 11%-ban, mig fix statin/ezetimib kombinaciéval
22%-ban sikerult elérni. A legaldbb 50%-o0s LDL-C-cs6kkenés aranya a csak rosuvastatinterapian lévéknél 32%, a fix kom-
binacios csoportnal 42% volt. A vizsgalatban alkalmazott lipidcsokkentékkel 6sszefliggd mellékhatas a 6 honap alatt nem
jelentkezett.

Kovetkeztetés: Véleménylnk szerint a kovetkezetesen alkalmazott, nagy intenzitasu statin és ezetimib fix kombina-
cios készitményekkel a betegek tobbségénél megvalodsithatd a hatasos érvédelem XXI. szazadi célkitiizése: a minél
elébb elért, minél alacsonyabb LDL-C-szint biztositasa hosszu tavon.

Kulcsszavak: rosuvastatin, statin/ezetimib kombinacio, LDL-C, célértékek, érvédelem

Efficacy of high-intensity rosuvastatin or rosuvastatin/ezetimibe combined lipid-lowering therapy in Hungarian
patients with hypercholesterolemia at very-high cardiovascular risk — the first results of the 3T-FIGHT study
Objective: The primary objective of our prospective, observational study, planned and approved before the 2019 ESC/
EAS recommendation, was to achieve as more as possible the target value below 1.8 mmol/L and the LDL-C reduc-
tion of at least 50% by using of high-intensity rosuvastatin or rosuvastatin/ezetimibe combination therapy in 6 month in
patients with very high cardiovascular risk and LDL-C levels above 1.8 mmol/L.

A kézirat 2023. 10. 26-an érkezett a szerkesztdségbe, 2023. 11. 13-an kerllt elfogadasra.
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Patients: In 2020—2021, during the various waves of the COVID-19 epidemic, the study was conducted on patients
from 150 general practitioners and 60 specialists' offices. We analyze the effectiveness of the 6-month therapy of 3017
patients (47% female, 55.5% cardiovascular, 35.6% cerebrovascular, 20.4% peripheral vascular disease).

Results: At the 6" month 20.5% of the participants received rosuvastatin monotherapy and 63.7% took a fixed rosuvastatin/
ezetimibe drug. 37% of patients on monotherapy and 52% of those taking the fixed combination reached an LDL-C level below
1.8 mmol/L. LDL-C levels below 1.4 mmol/L were achieved with statin monotherapy in 11%, while with a fixed statin/ezetimibe
combination in 22%. The rate of LDL-C reduction of at least 50% was 32% with rosuvastatin monotherapy, and 42% in the fixed
combination group. No side effects related to the lipid-lowering drugs used in the study occurred during the 6 months.
Conclusion: According to our opinion the 21st century goal of effective vascular protection can be achieved with the
consistently applied high-intensity statin and ezetimibe fixed combination preparations in the majority of patients: ensur-
ing the lowest LDL-C level achieved as soon as possible in long term.

Keywords: rosuvastatin, statin/ezetimibe, LDL-C, target levels, vascular protection

Prospektiv, obszervacios vizsgalat 2020-2021-ben Magyarorszagon, 150
csaladorvosi és 60 szakorvosi rendelés igen nagy kardiovaszkularis rizikéval
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GRAFIKAI ABSZTRAKT - GRAPHICAL ABSTRACT

Bevezetés poprotein-B100 (apoB100) szerkezeti, felszini fehérjét

tartalmazd lipidek (1, 2). A mindennapi orvosi gyakorla-
Az artérias erek ateroszklerotikus karosodasaban és tunkban az érbetegségek megel6zésében, illetve azok
a kovetkezményként hirtelen fellépd érkatasztrofak szekunder prevenciojaban, kezelésében hasznalatos
(miokardidlis infarktus, stroke, periférids érelzarodas) legfontosabb lipid-rizikétényezé a fiziolégiasnal maga-
kialakulasaban kozponti szerepet jatszanak az apoli- sabb LDL-C-szint (3). Az elmult évtizedekben lefolytatott
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nagy betegszamu epidemioldgiai megfigyelések, geneti-
kai 6sszefliggések elemzései és klinikai végpontu vizs-
galatok eredményei alapjan a rendszeresen megujulé
nemzetkdzi és hazai ajanlasokban fogalmazzak meg a
szakemberek az erek védelmét szolgalé lipidparaméte-
rek idealisnak tartott szintjeit és a dyslipidaemiak keze-
lésének hatasos formait (4). Az Eurdpai Kardiol6gusok
Tarsasaga (ESC) és az Eurdpai Atherosclerosis Tarsa-
sag (EAS) 2019 szeptemberében kiadott kbz6s, a ren-
delkezésre all6 evidenciak alapjan aktualizalt utmutatasa
szerint az igen nagy kardiovaszkularis rizikoval (INKVR)
rendelkezd betegekben az elérend6 LDL-C-célérték 1,4
mmol/| alatt van, és egyidejlleg a kiindulasihoz képest
legalédbb 50%-0s csokkentés szikséges (I/A) (5, 6). A
korabbi, a 2016-os ESC/EAS és a VII. Magyar Kardio-
vaszkularis Konszenzus Konferencia ajanlasaban még
az 1,8 mmol/l alatti LDL-C szerepelt célértékként, vagy
legaldbb 50%-0s szintcsokkenés elérése (7-9).

A 3T-FIGHT-vizsgalat

A 2018-2019-ben megtervezett, és 2019-ben, még a
megujitott eurépai ajanlas kihirdetése el6tt engedélyezett
prospektiv, obszervacioés vizsgalatunkban 1,8 mmol/l fe-
letti LDL-C-vel rendelkezd, igen nagy kardiovaszkularis ri-
zikéju betegek hatékonyabb lipidcsokkent6 terapiara vald
beallitasat tiztuk ki célul (ETT TUKEB 36772-2/2019).

A Treatment To Target with Rosuvastatin or Free/Fix
Comblnation of Rosuvastatin and Ezetimibe for Vascu-
lar Protection in HunGarian Hypercholesterolemic Pa-
tienTs (3T-FIGHT) vizsgalatba olyan igen nagy kardio-
vaszkularis rizikéju betegeket vontunk be, akiknek az
indulé elsé vizit elétt az LDL-C-szintjuk 1,8 mmol/l felett
volt az alkalmazott lipidcsdkkentd terapia ellenére vagy
anélkdl. A vizsgalat 2020-2021-ben a COVID-19-jar-
vany kulénbdzd hullamai idején 150 csaladorvosi és 60
szakorvosi rendelés betegeinél (n=3017) folyt Magyar-
orszagon. A vizsgalatba bevonaskor a résztvevéknél
el6fordulé betegségek: kardiovaszkularis (ACS, AMI,
CABG, stent) 55,5%; cerebrovaszkularis (stroke, TIA)
35,6%; periférias ateroszklerézis (PAD) 20,4%; hiper-
ténia 86,1%; diabétesz 43,4%; krénikus vesebetegség
2,9%. Az elsé vizitre érkezd betegek 8%-a (n=241) sta-
tinnaiv volt, és 53%-nal (n=1599) rosuvastatin, 34%-nal
(n=1026) atorvastatin, illetve 5%-nal (n=151) egyéb sta-
tin-monoterapia szerepelt. Rosuvastatinb6l 40 mg-ot
13%, 30 mg-ot 4% és 20 mg-ot 57%, atorvastatinbdl
80 mg-ot 1,5%, 60 mg-ot 3,6% és 40 mg-ot 46% kapott
a vizsgalat indulasa el6tt. Meglepd mdédon a bevalasz-
tott betegek 56%-a (n=1727) szedett nagy intenzitasu
statint, €s annak ellenére a kiindulasi atlagos LDL-C-ér-
ték 3,64+1,05 mmol/l volt. Mivel vizsgalatunkban jelen-
t6s szamu haziorvos vett részt, akik ismert médon direkt
LDL-C-meghatarozast finanszirozas hidanyaban nem
kérhetnek, ezért egységesen kalkulalt értékek alapjan
eértékeltik az egyes viziteken az elért LDL-C-szinteket.

Az 1970-es évek 6ta hasznalatos Friedewald-képletrél
(LDL-C = 0Osszkoleszterin — HDL-C - triglicerid/2,2)
j6 ideje tudjuk, hogy hasznalhatésaga er6sen korla-
tozott a 2,3 mmol/l feletti triglicerid- (TG-) szintnél és
az 1,8 mmol/l alatti LDL-C-tartomanyban. Sajat elem-
zéseink is azt mutattdk, hogy mar 1,0 mmol/l ého-
mi TG-szintt6l folfelé a Friedewald-képlettel szamolt
LDL-C 0,3-1,0 mmol/l-rel alacsonyabbnak bizonyult a
homogénenzim-modszerrel mért direkt LDL-C-szint-
nél (10). Ez a jelents eltérés komoly kdvetkezménnyel
jarhat a terapias dontésinknél, mert ezaltal késhet az
intenzivebb statin és/vagy a kombinacios lipidterapia
bevezetése. 2013-ban SS Martin és munkatarsai ko-
z0ltek egy Uj LDL-C-szamitasi médszert (Martin/Hop-
kins-kalkulacid), amely tulajdonképpen egy maéddositott
Friedewald-képlet (11). Az alapvet6 kildnbség Iényege,
hogy a Friedewald-képletben hasznalatos univerzalis
szam (mmol/l-nél: 2,2) helyett a TG-t egy, a non-HDL-C
és a TG-értékek altal meghatarozott, médositott szam-
mal kell elosztani. A jelen elemzésben csak a Martin/
Hopkins-képlet szerint szamolt LDL-C- (MH-LDL-C-)
értékeket mutatjuk, de minden viziten megtortént a
Friedewald szerinti LDL-C-szamitas (F-LDL-C) is. A két
moddszer szerint kalkulalt LDL-C-szintek 6sszehasonli-
tdsa egy késébbi elemzés targya lesz. A lipidek (6ssz-
koleszterin (TC), HDL-C, TG) mellett meghatarozasra
kerultek a biztonsagi paraméterek (CK, GOT, GPT), a
hsCRP, az éhomi vércukor és a HbA,-értékek, valamint
a vizsgalati szoftver szamolta az MH-LDL-C, F-LDL-C
mellett az eGFR és a remnantkoleszterin- (RC-) érté-
keket (1. tablazat). Az RC értékét ugy szamolhatjuk ki,
hogy a non-HDL-C-bél kivonjuk az LDL-C értékeét.

A vizsgalatban részt vevd betegek a belépés elétt bele-
egyezd nyilatkozatot irtak ala. Az elsd viziten (V1) a vizs-
galdk a rendelkezésre &ll6 MH-LDL-C-érték ismereté-
ben, amelynek 1,8 mmol/l felett kellett lennie, donthettek,
hogy valamilyen dézisu rosuvastatin- vagy rosuvastatin/
ezetimib terapiat kap-e a beteg az elkdvetkez8 3 honap-
ban. Majd a kdvetkez§d vizitnél (V2) a rendelkezésre allo
aktualis MH-LDL-C-érték alapjan ujabb dontésnek kellett
szlletnie. Ha a beteg a célértéket elérte, akkor az addigi
terapiat folytattak. Ha nem érte el, akkor rosuvastatindo-
zis-emelés vagy valamilyen rosuvastatin/ezetimib kombi-
nacié inditasa tortént a kdvetkez6 3 honapra. A vizsgalat
6. hénapja utan (V3) elemeztik, hogy az egyes terapias
karokon hanyan érték el az 1,8 mmol/l alatti célértéket
és/vagy a legalabb 50%-0s MH-LDL-C-csokkenést (7.
abra). Mivel a vizsgalati eredmények kiértékelése 2022-
ben tortént, igy természetesen megnéztik a 2019 utan
érvényes 1,4 mmol/l célérték elérési aranyait is. A statisz-
tikai elemzést SPSS 23.0 programmal végeztuk.

Eredmények

A vizsgalatban 1405 né (47 %) és 1612 férfi (53%) beteg
eredményeit elemeztik. Az atlagéletkor a n6knél 66+10
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1. TABLAZAT. A kiindulasi (V1) és a 6. hénap uténi (V3) lipidér-
tékek és az egyéb laboratériumi paraméterek (*p<0,05)

V1 V3
|0sszk<_>- 587+1,19mmoll 4,11+ 0,87 mmoll (-1,76) *
eszterin
HDL-C 1,41 £ 0,44 mmolll 1,47 £ 0,40 mmol/l (+0,06)
Non- o
HDL-C 4,46 + 1,15 mmol/l 2,64 + 0,86 mmol/l (-1,82)
Triglicerid
2,08 £ 0,89 mmol/l 1,61 + 0,54 mmol/l (-0,47)
(TG)
MH-LDL-C 3,64 + 1,05 mmol/l 2,03 £ 0,79 mmol/l (-1,61)*
Remnant
koleszte- 0,91 £ 0,26 mmol/l 0,60 £ 0,14 mmol/l (-0,31)
rin (RC)
eGFR 77 £ 11 ml/perc/1,73 m? 78 £ 19 ml/perc/1,73 m?
TSH 2,27 £ 0,96 mlU/I -
Vércukor 6,41 £ 1,80 mmol/l 6,01 £ 1,38 mmol/l
HbA,, 6,25 £ 1,02% 6,27 £ 0,89%
hsCRP 6,43 5,1 mg/l 5,23 +4,3 mgll
GOT 27 £ 13 Ull 269 U/
GPT 28 £ 15 U/l 27 £ 11 U/l
CK 89 + 511U/l 88 £ 49 IU/I
V1 V2. V3
3. hénap 6. hénap
EléZé VIZSgIélé MH-LDL-C- MH-LDL-C-
terapia: dontése: célérték? Ak
* Rosu IGEN elérése:
* Ator Rosu- Th folytatas
* Egyéb ddzis- e
;’;a:c;n emelés NEM vannak
Ly Rosuva- 1,8 mmol/l
TELR VAGY dozis- alatt?
LDL-C: emelés
>1,8 R(Izsu/f:e IR
Gl ombi VAGY érték el
a legalabb
Rosu/eze 50%-o0s
kombi csokkenést?

1. ABRA. A 3T-FIGHT-vizsgélat protokoll szerinti menete

év, a férfiaknal 64+10 év volt. A résztvevok 25,8%-a
20-59 éves, 38%-a 60-69 éves, és 36,2%-a 70 év fe-
letti volt. A betegek 55,7%-a 65 évnél id6sebb volt. A
V1 vizitre hozott lipidértékek alapjan a 3017 igen nagy
kardiovaszkularis rizikéju beteg kézul 30%-nal (n=905)
az MH-LDL-C 2,6-3,39 mmol/l, 41%-nal (n=1237) 3,4—
4,89 mmol/l kdzbtti, és 15%-nal (n=452) 4,9 mmol/l fe-
letti volt.

A vizsgalat 6. hénapja utan (V3) a résztvevoknél az
atlagos MH-LDL-C szignifikansan 2,03+0,79 mmol/
I-re (—41%-ot) csOkkent. Az Osszkoleszterin és a
non-HDL-szintekben is hasonlé nagysagu szignifikans
(p<0,05) csdkkenés volt kimutathatd. A biztonsagi pa-

raméterekben, a HbA, -értékben semmilyen valtozast
nem észleltink (7. tablazat).

A nék és a férfiak kdzoétt nem taléltunk szignifikans ki-
I6nbséget az elért atlagos MH-LDL-C-szintek vonatko-
zasaban (2,09+0,81 vs. 1,98+0,77). Hasonloképpen nem
jelentkezett szignifikans kuldnbség a kardiovaszkularis,
cerebrovaszkularis és a periférias érbetegek elért atlagos
MH-LDL-C-értékei kdzott sem (2. dbra). A 6. hdnapnal al-
kalmazott terapia alapjan a leghatasosabbnak egyértel-
mien a rosuvastatin/ezetimib fix kombinacié bizonyult,
ahol az elért atlagos MH-LDL-C-érték 1,98+0,81 mmol/l
volt, ami atlagosan 43%-os csokkenést jelentett a VV1-ben
mért értékhez képest. A rosuvastatin-monoterapiaval at-
lagosan 37%-0s csokkentéssel 2,16+£0,71 mmol/l MH-
LDL-C-szintet sikerult elérni (3. &bra). A fix rosuvastatin/
ezetimib kombinacio alkalmazaséaval a 65 év alatti bete-
geknél 42%-os (V3 MH-LDL-C: 2,03+£0,83 mmol/l), mig
a 65 év felettieknél 43%-os csdkkenést (V3 MH-LDL-C:
1,95+0,76 mmol/l) értiink el. A legjelentésebb csokkenés
(—56%) annal a csoportnal jelentkezett, akik a V1 vizit-
nél nem kaptak statint, és a 6. hénapnal fix rosuvasta-
tin/ezetimib kombinacids terapian voltak (V3 MH-LDL-C:
1,71£0,80 mmol/l). A 3T-FIGHT-vizsgalat els6dleges
célkitlizése az volt, hogy a 6 hdnapos kezelés utan ha-
nyan érik el az 1,8 mmol/l alatti MH-LDL-C-célértéket. A
vizsgalatban résztvevéknél dsszességében ez 48% volt.
A kardiovaszkularis betegek alcsoportjanal ez az arany
50%-nak bizonyult. A V3 vizitnél fix rosuvastatin/ezetimib
kombinaciot kapo betegek 52%-a, és a csak rosuvasta-
tint szed6k 37%-a érte el az 1,8 mmol/l alatti MH-LDL-C-
szintet (4. abra). A 2019-es ESC/EAS-ajanlas szerinti 1,4
mmol/l alatti LDL-C-célértéket a vizsgalatban résztvevék
18%-a érte el, mig a kardiovaszkularis betegek 22%-a.
Ugyanigy 22%-os 1,4 mmol/l alatti elérési aranyt lattunk
a 6. hénapban (V3) fix rosuvastatin/ezetimib kombinaci-
6t kapo csoportnal is. A rosuvastatin-monoterapian lévé
betegeknél csak 11%-ban kertlt 1,4 mmol/l ala az MH-
LDL-C. A legaldbb 50%-o0s LDL-C-csdkkenés aranya a
teljes vizsgalati populacidoban 40% volt, a kardiovaszkula-
ris betegeknél 41%. A fix rosuvastatin/ezetimib kombinaci-

507 mOssz BN
4,5
4,0
3.5
=30
g25
£20
15
1,0
0,5
0,0

EF @C/WH mECeVD OPAD

p<0,05

V1 V3

2. ABRA. Az MH-LDL-C-szintek véltozésa a nemek és a

vaszkularis betegség formai szerint
n=3017, N: né, F: férfi, CVD: kardiovaszkularis beteg, CeVD: cerebro-
vaszkularis beteg, PAD: periférias érbeteg
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p<0,05

-43%
-42%

V1 V3

3. ABRA. Az MH-LDL-C-szintek véltozésa a V3 vizitnél alkal-

mazott terapia szerint

n=3017, Rosu: V3-nal rosuvastatin-monoterapian 1évé beteg,

Fix R/E: V3-nal fix rosuvastatin/ezetimib kombinaciot kapé beteg,

Free R/E: V3-nal szabad, kéttablettas rosuvastatin/ezetimib kombinacid

ot kapd betegek 42%-anal, mig a csak rosuvastatint szedd
betegek 32%-anal sikerult legaldbb 50%-kal csdkkenteni
az MH-LDL-C-szintet. Az egyuttes célelérés (legalabb
50%-0s csokkenés és 1,8 mmol/l alatti LDL-C) a részt-
vevok 29%-anak, a kardiovaszkularis betegek 31%-anak,
a fix rosuvastatin/ezetimib terapiat kapok 33%-anak és a
csak rosuvastatint szed6k 20%-anak sikerult. A legalabb
50%-0s csokkenéssel elért 1,4 mmol/l MH-LDL-C-szint-
tel rendelkez6k aranya a résztvevék 15,7%-a volt (n=474).
A vizsgédlat 6. honapjaban (V3) a résztvevék 20,5%-a
(n=617) kapott csak rosuvastatint, és 63,7%-a (n=1922)
szedett fix rosuvastatin/ezetimib készitményt (az akkor
rendelkezésre allé rosuvastatin/ezetimib 20/10, illetve
10/10 kombinacidjat). A résztvevék kozul 478 6 (15,8%)
kapta kéttablettas valtozatban (szabad kombinacio) a ro-
suvastatin/ezetimib terapiat (ekkor még csak igy volt lehe-
t6ség a 40/10 kombinaciora). A csak rosuvastatint szed6k
50,9%-a 40 mg-os, 10,1%-a 30 mg-os, és 32,3%-a 20
mg-os dozisban kapta a lipidcsdkkentdjét, igy 0sszesen
93,3%-0s volt a nagy intenzitasu statin alkalmazasanak
aranya. A fix rosuvastatin/ezetimib kombinaciobdl 76,6%-
ban a 20 mg rosuvastatin + 10 mg ezetimib valtozatot
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kaptak a résztvevék. A szabad kombinaciosok 57,5%-a
40 mg rosuvastatinhoz kapta a napi 10 mg ezetimibet. A
vizsgalatban alkalmazott lipidcsokkentékkel 6sszefliggd
mellékhatast az elemzett 6 hdnapos szedés alatt a bete-
gek nem jeleztek.

Megbeszélés

Tébb nemzetkdzi és hazai elemzés megmutatta, hogy
az igen nagy kardiovaszkularis kockazatu betegeknél a
2016-0s ESC/EAS-ajanlasban szerepld 1,8 mmol/l alat-
ti LDL-C-célérték elérésének aranya 50% alatt maradt
(12). A még szigorubb, a fiziolégias szintet jobban kbze-
lit6 2019-es ESC/EAS-ajanlasban szerepld 1,4 mmol/l
alatti értéket értelemszerlien még kevesebb betegnél
sikerdl elérni. A 2018—2019-ben megtervezett 3T-FIGHT
prospektiv, obszervacios vizsgalatunkban az igen nagy
kardiovaszkularis rizikoju betegek hatékonyabb, inten-
ziv lipidcsokkent6 terapiara valo beallitasat tliztlk ki cé-
lul. Szandékunknak megfeleléen a 3T-FIGHT minden
szempontbdl a mindennapi magyar gyakorlatot tikro-
z8 ,valdvilag-vizsgalat” lett, felhivva a figyelmet a sze-
kunder prevencios lipidterapia szamtalan buktatdjara a
jelenlegi hazai ellatasban. Az 5. abran hazai és nem-
zetkdzi vizsgalatok 1,8, és az utolsé harom oszlopban
az 1,4 mmol/l LDL-C elérésének aranyait mutatjuk meg
korabbi kdzlés (12) és a jelen vizsgalat alapjan.

Az érvédelem szédmdra hatasos koleszterincsokkenté
kezelés elinditasahoz és kovetéséhez a jelenlegi ajanla-
sok szerint az LDL-C-értékek ismerete elengedhetetlen.
A vizsgalatunkban részt vevd szaz feletti, alapellatasban
dolgoz6 kolléga finanszirozas hianyaban nem kérhet a la-
borokban meghatarozhaté direkt LDL-C-méreést, igy azt
neki kell kiszamolnia. Az elmult évtizedben bebizonyoso-
dott, hogy a korabban hasznalatos Friedewald-képlettel
szamolt értékek 0,5-1,0 mmol/l-rel alatta maradhatnak a
direkt meghatarozassal 6sszehasonlitott valésagos érté-
keknél, kilonosen, ha a TG-szint 2,3 mmol/l feletti, és az
LDL-C az 1,8 vagy az 1,4 mmol/l alatti tartomanyban van.

V3:>50% + <1,8

il

O Fix R/E

O ROSU O Free R/E

4. ABRA. 6 honap utan az LDL-C-célértékek (1,8, illetve 1,4 mmol/I alatti) és az egydittes (legaldbb 50%-os csokkenés és 1,8
mmol/| alatti szint) elérésének az aranya a vaszkularis betegség, illetve a V3-nal alkalmazott terapiak szerint (n=3017)
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5. ABRA. Az 1,8 mmol/l és az 1,4 mmol/l LDL-C-célértékek elérésének dsszehasonlitésa a korabbi vizsgalatokban és

a 3T-FIGHT-ban

A vizsgélatunkban alkalmazott Martin/Hopkins-szamitas
igazoltan realisabb LDL-C-értékeket biztosit, ezért ennek
hasznalata mindenképpen javasolt mindenki szamara. A
kdvetkezé fontos elem a hatasos érvédelem megvaldsu-
laséban, hogy ha ismerjuk az LDL-C-értéket, akkor azt
az ajanlasban szerepl6 célérték viszonylataban kell ér-
telmezni. Ha az adott LDL-C a rizik6allapotnak megfelelé
célérték felett van, akkor azt tovabb kell csdkkenteni, amig
el nem érjuk a kivant szintet, és azt meg is kell tartani (13).
Sajnos a 3T-FIGHT vizsgaloi nem voltak mindig kdvetke-
zetesek a célértékek és a terapias tovabblépés sziiksé-
gességének vonatkozasaban. A koleszterincsOkkentés
lehetéségei és annak megvaldsulasanak ellentmonda-
sai is megjelentek vizsgalatunkban. A leghatasosabb,
legalabb 50%-0s atlagos LDL-C-csdkkentést jelenleg
a nagy intenzitasu statinok (20—-40 mg rosuvastatin
vagy 40—-80 mg atorvastatin) kbvetkezetes alkalmaza-
saval érhetjik el. Vizsgalatunkban a nagy intenzitasu
dozisban (20—-40 mg) felirt rosuvastatin-monoterapias
csoportban csak 32%-ban jelentkezett legaldbb 50%-
0s LDL-C-cstkkenés, és csak 20%-ban valésult meg az
egyuttes célelérés. A 2019-es ESC/EAS-ajanlas egyér-
telmiien fogalmaz, hogy a legalabb 50%-0s LDL-C-csok-
kentéssel kell elérni az adott rizikéra vonatkoz6 célérték-
tartomanyt. Véleményiink szerint, ha a legaldbb 50%-o0s
csokkentés 1,4 vagy 1,8 mmol/l alatti LDL-C-szintet ered-
ményez, annak csak ortlni kell, hiszen kérosan alacsony
LDL-C nem létezik, de evidenciak vannak arra nézve,
hogy minél alacsonyabb az LDL-C, anndl jobb a beteg
érrendszerének. Sajnalatos modon a betegek fenntarta-
sokkal viseltetnek a statinterapiaval szemben, és amint
lehet, el is hagyjak azt, ami nagymértékben kdszdnhetd a
médidban fellelheté szamtalan valétlan informacionak és
néhany magat bdlcsnek gondol6 kolléga tényeket nélku-

Roéviditések:

1626 megtéveszt6 kinyilatkoztatdsanak. Ha az ellen6rzés
soran azt tapasztaljuk, hogy a nagy intenzitasu statin-mo-
noterapia nem biztositja a szikséges LDL-C-célértéket,
ilyenkor elengedhetetlen a statin/ezetimib kombinacio
hasznalata, amelyhez rendelkezésre allnak az adheren-
ciat segitd, fix kombinaciés készitmények (14). Mi a baj
az ezetimibbel? Amig a statinokhoz adva hatasosan fo-
kozza az LDL-C-csodkkentb és az egyéb érvédd pleiotrop
hatast, addig monoterapiaban szerény LDL-C-csokkentd
hatassal bir. Ha nem fix kombinaciéban adjuk, akkor a be-
tegek hajlamosak az ezetimib mellél a ,rossz hir(” sta-
tint elhagyni. Hazankban, sajnalatos médon, nem irhatja
fel minden kolléga az ezetimibterapiat, de a felirasi joggal
rendelkez6 szakorvosok se gondolnak kellé gyakorisag-
gal a kombinacié szikségességére. Pedig az ezetimib
olcso, biztonsagos gydgyszer, ahogy a statinok is azok.
Lathattuk az eurdpai DA VINCI-felmérésben is, hogy
nemcsak nalunk alacsony a hatésos statin/ezetimib kom-
binacid hasznalata az igen nagy kardiovaszkularis rizikoju
betegek kdrében (15). Jollehet, a 3T-FIGHT-vizsgalatunk-
ban a 6. hénap utan az adatbazisban 79,5%-0s rosu-
vastatin/ezetimib terapia szerepel, de az elvartnal szeré-
nyebb LDL-C-csdkkenés és célértékelérési arany alapjan
azt kell feltételeznliink, hogy a valésagban nem volt ilyen
mértéki az intenziv lipidterapia. A betegek egy része ki se
valtotta a felirt receptet, vagy nem szedte be mindennap
a gyogyszerét.

Kovetkeztetés

A mindennapi masodlagos érvédelem sikeres megva-
I6suldasdhoz minden, az alapellatdsban dolgozé, illetve
szakorvos, és szakvizsga el6tt allé kolléganak tisztaban

TC: 6sszkoleszterin; TG: triglicerid; LDL-C: low-density lipoprotein cholesterol: alacsony stirliségi lipoprotein koleszterin; HDL-C: high-density lipoprotein cholesterol:
nagy sirlségd lipoprotein koleszterin; non-HDL-C: nem-HDL-koleszterin; RC: remnant koleszterin; KV: kardiovaszkularis; INKVR: igen nagy kardiovaszkularis riziko;
NKVR: nagy kardiovaszkularis rizikd; EAS: Europai Atherosclerosis Tarsasag; ESC: Eurdpai Kardiologus Tarsasag; 3T-FIGHT: Treatment To Target with Rosuvastatin or
Free/Fix Comblnation of Rosuvastatin and Ezetimibe for Vascular Protection in HunGarian Hypercholesterolemic PatienTs; ACS: akut koszorusér-szindréma; AMI: akut
miokardidlis infarktus; CABG: koszorUsérbypass-mtét; TIA: tranziens iszkémias attak; PAD: periférias artérias betegség

638



@ Cardiologia Hungarica

Reiber és munkatarsai: A 3T-FIGHT-vizsgalat elsé eredményei

kell lennie a célérték feletti LDL-C karos hatasaval, és
az LDL-C-csokkentés sziikségességét meggy6zédéssel
illik képviselnie. Ismerni és megfeleléen értelmezni kell
az LDL-C-értékeket. Egyénre szabott, érthet6 kommuni-
kacioval meg kell gydzni a beteget a minél alacsonyabb
LDL-C elérésének és megtartasanak a fontossagarol és
az alkalmazott kezelés hatasossagarol és biztonsagos-
sagarol. A rendszeres és folyamatos ellenérzésekkel
kovetni kell az alkalmazott intenziv lipidterapia hatasos-
sagat a célértékek figyelembevételével, és a kezelés biz-
tonsagossagat az esetleges mellékhatasokra tekintettel.
A jelenlegi hazai koleszterincsdkkentd kezelési gyakor-
laton sok szempontbdl lehet és kell javitanunk ahhoz,
hogy a kardiovaszkularis haldlozasi statisztikank ,euro-
paiva” valhasson. A forgalomban Iévé nagy intenzitasu
statinok és az ezetimib kombinacidjaval biztosan meg-
valosithato a legalabb 50%-o0s LDL-C-csokkentés és az
esetek tekintélyes hanyadaban az 1,4 mmol/l alatti célér-
ték elérése. A fix kombinacios statin/ezetimib készitmé-
nyek egyre szélesebb korl felirasaval megvaldsulhat a
hatdsos érvédelem huszonegyedik szazadi célkitlizése,
hogy minél el6bb, minél alacsonyabb LDL-C-szintet biz-
tositsunk, és azt minél hosszabb ideig meg is tartsuk.
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