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Az Európai Kardiológus Társaság 2016-ban a csökkent ejekciós frakciójú (HFrEF) és a megtartott ejekciós frakciójú 
szívelégtelenség (HFpEF) mellett bevezette a közepes ejekciós frakciójú szívelégtelenség (HFmrEF) fogalmát. Az új 

-
tásokat. Az elmúlt években az ezirányú vizsgálatok száma megsokszorozódott. Az összefoglaló közlemény áttekintést 

-

about epidemiology, clinical characteristics, morbidity and mortality, therapeutic options, the importance of etiological 

közepes ejekciós frakciójú szívelégtelenség
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Bevezetés

Az 1970-es évek végéig tartotta magát az a nézet, 
hogy szívelégtelensége csak csökkent bal kamrai ejek-
ciós frakciójú (BKEF) betegnek lehet, amikor a beteg-

zavara áll. Azóta tudjuk, hogy szívelégtelenségre jel-

-
nek károsodása miatt.

mit nevezünk csökkent ejekciós frakciójú szívelégte-

– HFrEF), és mit nevezünk megtartott ejekciós frakci-

ejection fraction). Nyilvánvaló volt, hogy a két szívelég-
telenség-kategória nem választható el egymástól egy

-
níció ebben a vonatkozásban 2013-ban, az amerikai
kardiológus társaságok (ACC/AHA) által ekkor publikált
szívelégtelenség irányelvben (1) látott napvilágot. Az
irányelv HFrEF-nek nevezte a szívelégtelenséget, ha a

-
zött meghatározott egy „átmeneti zónát”, ahová azokat
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Ezt az „átmeneti zónát” nevezte el 2016-ban az Európai 
Kardiológus Társaság (ESC) által publikált szívelégte-
lenség irányelv (2) közepes ejekciós frakciójú szívelég-

-
tion – HFmrEF). Ez a szívelégtelenség-kategória egy 

tartoznak azok a betegek, akik valamikor a HFrEF-be-

és szükség szerint eszközös kezelés mellett javuló bal 
kamrai ejekciós frakciójuk miatt a HFmrEF-kategóriába 
kerültek. Ide tartoznak, azok a betegek, akik valamikor 
a HFpEF-kategóriába tartoztak, de a HFpEF-ben is min-

-
rediált, s így kerültek a HFmrEF-csoportba. Valamint ide 
tartoznak azok a betegek is hosszabb-rövidebb ideig, 

közötti BKEF-jük van. Fontos azonban tudni, hogy a 
HFmrEF nem egy új betegségentitás, az ide tartozó be-
tegek is kivétel nélkül dominálóan bal kamrai kontraktili-

Az új szívelégtelenség-kategória (HFmrEF) beveze-

-
-

HFpEF); illetve az, hogy inspirálja ennek a betegcso-
portnak a megismerését célzó tudományos kutatásokat.

A HFmrEF diagnózisa

A jelenleg érvényes európai szívelégtelenség irányelv 
(2) alapján, míg a HFrEF diagnózisához a szívelégte-

-

és a HFpEF diagnózisának felállítása a szívelégtelen-

korábban már említett BKEF-kritériumokon túl további 
feltételeket igényel. Ilyen az emelkedett nátriuretikus 
peptidszint (NTproBNP >125 pg/ml; BNP >35 pg/ml), il-

balpitvar-megnagyobbodás) és/vagy a bal kamra diasz-
tolés diszfunkciójának igazolása (1. táblázat).

A HFmrEF epidemiológiája

Az elmúlt években számos nagy nemzetközi szívelég-
telenség-regiszter vizsgálta a HFrEF, a HFpEF és a 
HFmrEF prevalenciáját a szívelégtelenség populáción 
belül (1. ábra).
A Get With the Guidelines – Heart Failure (GWTG-HF) 

-
-

ség Regiszter (ESC Heart Failure Long-Term Registry) 

(HFmrEF) arányokat mutatott. Az OPTIMIZE-HF-re-

-
taihoz hasonló eredményeket találtunk saját szívelégte-
len beteganyagunkban (MH-EK, Kardiológiai Osztály, 
Szívelégtelenség Ambulancia) (6), ahol a teljes szíve-

Ezek az adatok is jól tükrözik, hogy a szívelégtelen be-

akár 30-50 000 beteget jelenthet.

A HFmrEF klinikai jellemzői

-

1. TÁBLÁZAT. Diagnosztikus kritériumok HFrEF-ben,  
HFmrEF-ben és HFpEF-ben

HFrEF HFmrEF HFpEF
Szívelégtelenségre Szívelégtelenségre Szívelégtelenségre 

Emelkedett nátriu-
retikus peptidszint

Emelkedett nátriu-
retikus peptidszint

Strukturális szívbe-
tegség és/vagy bal 
kamrai diasztolés 
diszfunkció

Strukturális szívbe-
tegség és/vagy bal 
kamrai diasztolés 
diszfunkció

1. ÁBRA. A HFrEF, a HFpEF és a HFmrEF prevalenciája a 
teljes szívelégtelenség populáción belül
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COPD, veseelégtelenség) gyakorisága, mint HFrEF-ben. 
-

ban intermedier pozíciót foglalnak el a HFrEF- és a 
HFpEF-betegek között (3, 5, 7, 8). Talán az egyetlen 

aránya jelenti, ami a HFrEF- és a HFmrEF-csoportban 
-

kánsan, ugyanakkor a HFpEF-csoportban lényegesen 
alacsonyabb (3, 7, 8).

A HFmrEF-betegek mortalitása és  
morbiditása

A vizsgálatok többségében az összhalálozás és a kar-

HFrEF-ben, mint HFpEF-ben, vagy HFmrEF-ben; míg a 
nem kardiovaszkuláris halálozás és a nem kardiovasz-
kuláris hospitalizáció HFpEF-ben és HFmrEF-ben ma-
gasabb a HFrEF-populációhoz képest (3, 7). Ebben a 
vonatkozásban a HFmrEF-betegcsoport a HFpEF-be-
tegekhez hasonlít jobban. A szívelégtelenség miatti 

magasabb a HFpEF-betegekhez képest. Ebben a vo-
natkozásban a HFmrEF-betegek intermedier pozíciót 
foglalnak el (3, 7).

A HFmrEF-betegek kezelése

mai napig a leginkább megválaszolatlan kérdés, hogy 
-
-

tegcsoportban rendelkezünk. Az ebben a betegcso-

alatti BKEF-jú betegeket vizsgáltak. Így ezeket az 
evidenciákat nem tudjuk alkalmazni a HFmrEF-bete-

részben, vagy teljes mértékben magukba foglalták a 
HFmrEF-betegeket is. Azonban ezek közül a vizsgá-
latok közül egy sem igazolt mortalitáscsökkenést. S 

vizsgálatok ténylegesen HFpEF-, illetve HFmrEF-be-
tegeket vizsgáltak. A besorolási kritériumok között 

-
peltek a nátriuretikus peptidszintek, s ugyancsak rit-
kán jelentett besorolási kritériumot a strukturális szív-
betegség, illetve a diasztolés balkamra-diszfunkció 
igazolása. Jelenleg az evidenciákkal leginkább alá-

-

illetve HFmrEF-ben vizsgáló TOPCAT-tanulmány (9), 
ahol legalább opcionálisan szerepelt az emelkedett 
nátriuretikus peptidszint a besorolási kritériumok kö-

zött, a teljes betegcsoportban a spironolakton szíve-

igazolta a placebóhoz képest. Abban a betegcsoport-
ban azonban, akik beválogatása az emelkedett nát-
riuretikus peptidszint alapján történt a spironolakton 
nemcsak a szívelégtelenség miatti hospitalizációt, 
hanem a vizsgálat primer végpontjának (kardiovasz-
kuláris halálozás+szívelégtelenség miatti hospitalizá-

-
lakton alkalmazása a 2013-es ACC/AHA szívelégte-
lenség irányelv 2017-es megújításában (10) már „B-
R” típusú evidencián alapuló II/b osztályú ajánlásként 
szerepel. A 2016-ban publikált ESC-irányelv (2) ennél 
konzervatívabban fogalmaz, s mind a HFpEF, mind a 

-
-
-

hítése mellett.

számos tanulmány alcsoport-analízise, számos me-
taanalízis, illetve több regiszter elemzése értékelte a 

-
tását ebben a betegcsoportban. A CHARM-program 
2028 alacsony bal kamrai ejekciós frakciójú (BKEF 

-

candesartan hatását. A vizsgálat 2018-ban elvégzett 
-

kánsan csökkente a vizsgálat primer végpontja (kar-
diovaszkuláris halálozás és szívelégtelenség miatti 

HFrEF-, mind a HFmrEF-betegcsoportban, de nem 
-

portban. Cleland és munkatársai egy 2018-ban pub-
likált metaanalízisben (12) a bétareceptor-blokkolók 
hatását értékelték. A metaanalízis a sinusritmusban 

-
-

ták az összmortalitás és a kardiovaszkuláris morta-

a HFpEF-betegek körében nem volt kimutatható. 
Hasonlóan a TOPCAT-vizsgálat alcsoport-analízi-
se (13) is azt bizonyította, hogy míg a spironolakton 

(kardiovaszkuláris halálozás+szívelégtelenség miatti 
hospitalizáció+abor tált szívhalál), mind a szívelégte-

-

-

HFrEF-betegekhez hasonlóan reagál azokra a gyógy-
szerekre, illetve gyógyszercsoportokra, amelyek 

-
tásúnak bizonyultak.
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A HFmrEF-betegcsoport heterogenitása és 
az etiológiai diagnózis fontossága

Jól ismert, hogy a HFpEF- és HFmrEF-betegcsoport lé-
nyegesen heterogénebb, mint a HFrEF-betegcsoport. 
(Minden bizonnyal ez az egyik – s talán a legfontosabb 
– oka annak, hogy mind a mai napig nem rendelkezünk 

Ezért nagyon fontos a tünetek és a társbetegségek 
-
-

pathia, amyloidosis, sarcoidosis, tárolási betegség pl. 

kezelése. A Fabry-kór enzimpótló kezelése, sarcoido-
sisban a szteroid alkalmazása, AL-amyloidosisban a 

a betegek tüneteit. Az AL-amyloidosis mellett a másik 
gyakori kardiális amyloidosis típus a transthyretin amy-
loidosis tafamidis kezelése pedig már nemcsak a bete-
gek tüneteit javítja, hanem egy közelmúltban publikált 

-
kánsan csökkenti. Ezért nagyon fontos a precíz etiológi-
ai diagnózis mind HFpEF-, mind HFmrEF-betegekben.

A HFmrEF-betegek hosszú távú követése

A HFmrEF- és HFpEF-betegek hosszú távú követése, 

-
tében. A követés fontosságát hangsúlyozza az a tény is, 
hogy a szívelégtelen betegek BKEF-je a betegség lefo-

-

(7) azt mutatta, hogy egyéves követés után a vizsgálat 

vizsgálat kezdetén HFrEF-kategóriába tartozó betegek 

HFpEF-kategóriában, míg a kezdetben HFpEF-betegek 

-
ba kerültek. A változás követése azért is nagyon fontos, 

Ismert, hogy a HFrEF-betegek mortalitása valamivel 
magasabb, mint a HFpEF-, illetve a HFmrEF-betegek 

mutatta, hogy azoknak a HFpEF-, illetve HFmrEF-bete-
geknek a mortalitása, akik a követés során a HFrEF-kate-
góriába kerültek ugyanolyan rossz, vagy még rosszabb, 
mint azoké a betegeké, akik kezdetben a HFrEF-kategó-
riába tartoztak és ott is maradtak.
Jelenleg azt gondoljuk, hogy a HFrEF-betegeket – 
függetlenül attól, hogy korábban milyen kategóriába 
tartoztak – a HFrEF-betegek kezelésére vonatkozó 
irányelvek szerint kell kezelnünk. Mint arról már a köz-

HFpEF-betegek kezelésére vonatkozóan kevés eviden-
ciánk van, fontos az etiológia és a társbetegségek ke-

-
tén a jelenleg rendelkezésünkre álló adatok alapján úgy 

-

-

stb.). Gyakran merül fel azonban a kérdés, hogy mi-
lyen kezelési stratégiát alkalmazzunk azoknál a bete-
geknél, akik korábban a HFrEF-kategóriába tartoztak, 

2019-ben publikált TRED-HF-vizsgálat (15) eredmé-
nyei alapján ezekben a betegekben folytatnunk kell 

kezelés felfüggesztése sokszor a bal kamrai ejekciós 
frakció csökkenését, a bal kamrai végdiasztolés volu-

-
kedését, azaz a HFrEF relapszusát eredményezi.

Összefoglalás

Bár sok még a megválaszolatlan kérdés a közepes 
ejekciós frakciójú szívelégtelenség kategória 2016-os 
bevezetése megsokszorozta az ezzel a betegcsoport-
tal foglalkozó vizsgálatokat. E vizsgálatok eredményei 
alapján tudjuk, hogy a HFmrEF-betegek a teljes szíve-

-

HFrEF- és HFpEF-betegek között, bár az iszkémiás 
-

gekben a HFrEF-betegekéhez hasonlóan magas. A ha-
lálozás és a hospitalizáció vonatkozásában a HFmrEF-be-
tegek valamivel közelebb állnak a HFpEF-betegekhez, 
mint a HFrEF-betegcsoporthoz. A szívelégtelenség mi-
 atti hospitalizáció vonatkozásában azonban a HFmrEF-be-
tegek köztes pozíciót foglalnak el a HFrEF- és a HFpEF-
bete gek között. A HFmrEF-betegek a HFrEF-betegekhez 

antagonista kezelésre. Tekintettel a HFmrEF- és a 
HFpEF-betegcsoport heterogenitására a társbetegsé-

precíz etiológiai diagnózis és a betegség hátterében 
-

tése, s azokat a betegeket, akik korábban a HFmrEF-, 
illetve a HFpEF-betegcsoportba tartoztak, de a beteg-
ség lefolyása során a HFrEF-kategóriába kerültek, illet-
ve azokat, akik a HFrEF-kategóriából kijavulva HFmrEF-, 
illetve HFpEF-betegekké váltak kezeljük egyaránt a 

A HFmrEF-betegek kezelése mindezek ellenére mind 
a mai napig nem megoldott probléma. Számos gyógy-
szer és eszköz vizsgálata folyik, hogy tovább javít-
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