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Bevezetés: Az ESC 2021-es Szivelégtelenség Irinyelve egyértelmi utmutatist ad a csokkent ejekcids frakeidj
szivelégtelenség gyogyszeres kezelésére. A konvenciondlis neurohormonalis antagonista hdrmas terdpia (TT) (RASi +
(B + MRA) a legtjabb vizsgilatok eredményei alapjan a minden beteg szdmara javasolt készitményeket illetGen az
SGLT2i-kkel egésziilt ki.

Célkitiizés: Célunk volt annak felmérése a 2021-es Szivelégtelenség Irdnyelv tiikkrében, hogy a csokkent ejekcids frak-
cioju szivelégtelenség gyodgyszeres kezelésében milyen az elsé vonalbeli négyes terapia (QT) (RASi + BB + MRA +
SGLT2i) alkalmazasi aranya, és a terdpia milyen hatdst gyakorol a progndzisra.

Modszer: Intézettink Szivelégtelenség Részlegén 2021. 04. 01. és 2023. 12. 31. kozott szivelégtelenség miatt hospi-
talizalt, konszekutiv csokkent ejekcids frakcidju szivelégtelenségben szenvedd betegesoport retrospektiv adatelemzé-
sét végeztiik. A betegeket a 2021-es Szivelégtelenségi Iranyelv publikdldsa el6tt, illetve azt kovetSen hospitalizalt
csoportba soroltuk. A gyégyszeres terdpia alkalmazasa kozotti killonbségeket Fisher-teszttel elemeztiik. Az 1 éves
haldlozast Kaplan—Meier-téle analizissel és log-rank teszttel hasonlitottuk ossze.

Eredmények: A 346 t&s kohorsz (térfi: 76%, kor: 61 [50-70] év, koszortér-betegség: 46%, diabetes: 36%, pitvarfib-
rillacio /flutter: 42%, LVEF: 25 [20-30]%, becsiilt glomerularis filtriciés rita: 57 [45-73] ml/min/1,73 m?
NT-proBNP: 4848 [2389-9307] pg/ml) nagy aranyban részesiilt TT-ben (83%) és QT-ben (51%) elbocsataskor.
Az ESC 2021-es Szivelégtelenség Iranyelvének publikdlasat kovetGen az SGLT2i-k alkalmazdsa szignifikinsan javult
(19% vs. 60%, p<0,001; az Iranyelv publikalasa el6tt »s. utin hospitalizalt csoportban), igy a QT-n Iévék ardnya is
jelent8sen emelkedett (19% vs. 54%, p<0,001). A TT (0% vs. 3%), illetve QT (0% vs. 2%) céld6zist alkalmazisiban
nem volt (p>0,05) kiilonbség a csoportok kozott. A QT-t kapok 1 éves haldlozidsa kedvezSbben alakult (12% vs. 13%
vs. 32%, p<0,001; QT »s. TT »vs. TT/QT alkalmazdsinak hidnya).

Kovetkeztetések: Az ESC 2021-es Szivelégtelenség Irdnyelve attorést hozott a csokkent ejekeids frakcidja szivelégte-
lenség gyogyszeres kezelésében. Eredményeink bizonyitjak, hogy az SGLT2i-k bevezetése, a QT alkalmazisa a hazai
gyakorlatban is megvalosithaté a szivelégtelenség miatt hospitalizalt betegeknél, melyek mellett kedvezSbb prognézis
figyelhet§ meg, mint a TT-t/QT-t nem kapd betegeknél.
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The changes in the pharmacotherapy of heart failure with reduced ejection
fraction and its effect on prognosis: experience in the Hungarian clinical practice

Introduction: According to the 2021 ESC Heart Failure (HF) Guidelines (GLs), the conventional triple therapy (TT)
(RASI + B + MRA) has been supplemented with the SGLT2i dapa-/empagliflozin as the fourth pillar of the quad-
ruple therapy (QT) recommended for all patients with heart failure with reduced ejection fraction HFrEF.
Objective: To assess the implementation and impact on the prognosis of the HFrEF QT (TT + SGLT2i) in the light
of the 2021 HF GLs.

Method: A retrospective data analysis of a consecutive cohort of HFrEF patients hospitalized for HF from 04,/01 /2021
to 12/31,/2023 at our Institute was performed. The patients were classified into two groups: those hospitalized
before and those after the publication of the 2021 ESC HF GLs. Differences in the implementation of the drug
therapy were analyzed by the Fisher test. 1-year mortality was compared using Kaplan—Meier analysis and log-rank
test.

Results: A cohort of 346 patients (male: 76%, age: 61 [50-70] years, coronary artery discase: 46%, diabetes: 36%,
atrial fibrillation/flutter: 42%, LVEF: 25 [20-30]%, estimated glomerular filtration rate: 57 [45-73] ml/min/1.73
m?; NT-proBND: 4848 [2389-9307] pg/ml) was treated with a high proportion of TT (83%) and QT (51%) at
discharge. After the publication of the 2021 ESC HF GLs, the proportion of patients on SGLT2i-s improved (19%
vs. 60%, p<0.001; before vs. after the publication of the GLs), resulting in an increased proportion of patients on QT
(19% vs. 54%, p<0.001). There was no significant difference between the groups regarding the use of TT (0% vs. 3%)
or QT (0% »s. 2%) at target doses. 1-year mortality was more favourable in those receiving QT (12% vs. 13% vs. 32%,
p<0.001; QT »s. TT »s. non-TT /non-QT).

Conclusions: In the light of the 2021 ESC HF GLs, the introduction of SGLT2-s and the use of QT were feasible
even in the everyday practice among HFrEF patients requiring hospitalization and were accompanied by better prog-
nosis compared to those without TT/QT.

Keywords: heart failure with reduced ejection fraction, pharmacotherapy, sodium-glucose co-transporter 2 inhibitor,
quadruple therapy, prognosis
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Roviditések

ACE! = (angiotensin-converting-enzyme inhibitor) angioten-
zinkonvertil6-enzim-inhibitor; ARB = angiotenzinreceptor-
blokkolé; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor;
(B = béta-blokkold; CD = céldézis; CRT-P/CRT-D = (cardiac
resynchronization on therapy without defibrillator /with defib-
rillator) kardialis reszinkronizicios terapia pacemakerrel /defib-
rillitorral; EMA = (European Medicines Agency) Eurdpai
Gyobgyszerligynokség; ESC = (European Society of Cardio-
logy) Eurépai Kardioloégus Térsasig; FDA = (U.S. Food and
Drug Administration) az Amerikai Egyesiilt Allamok Elelmi-
szer-biztonsagi és Gyogyszerészeti Hivatala; HR = (hazard
ratio) kockdzati arany; ICD = (implantable cardioverter defib-
rillator) implantalhat6 kardioverter-defibrillitor; MRA = mine-
ralokortikoid-receptor-antagonista; MSZR = Magyar Szivelég-
telenség Regiszter; NT-proBNP = N-terminalis pro-B-tipust
natriureticus peptid; QT = (quadruple therapy) négyes terdpia;
RASI = renin-angiotenzin rendszergatlo; SGLT2i = (sodium
glucose co-transporter 2 inhibitor) nitrium-gliitk6z-kotransz-
porter-2-gitld; taj = tarsadalombiztositasi azonosito jel; TT =
(triple therapy) hdrmas terdpia

A szivelégtelenség az elmult évtizedekben bekovetkezett
jelentds terapids fejlédés ellenére is véaltozatlanul rossz
prognozist korképnek tekinthets, népegészségiigyi je-
lentGsége megkérddjelezhetetlen [1-4], prognézisa még
napjainkban is 0sszevethetd szamos rosszindulatt daga-
natos betegségben szenvedd beteg életkilatisival [5].
Egyes adatok szerint szivelégtelenség akiar minden 6to-
dik embernél kialakulhat élete sordn [6], a magyar és a
nemzetkozi epidemioldgiai adatok alapjan hazankban a
populacié 1-2%-at is érintheti [7].

Az elmult évtizedekben szdmos randomizalt, kontrol-
lalt klinikai vizsgalat latott napvilagot, melyek sikereinek
koszonhetSen alapvetSen viltozott gondolkozisunk a
csokkent ejekcids frakcioju szivelégtelenség terapidjat
illetGen [8-10]. A terdpia alapjat az elmult évekig a neu-
rohormonilis antagonista komplex kezelés jelentette
(a renin-angiotenzin-rendszer-antagonistik [RASi]: an-
giotenzinkonvertaléenzim-gatlok [ACEi]/angiotenzin-
receptor-blokkolok [ARB]; a béta-blokkolék [BB] és a
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mineralokortikoidreceptor-antagonistik [MRA]), mely
kiegésziilt a 2014-ben bemutatott PARADIGM-HF
vizsgalat eredményei alapjan az angiotenzinreceptor-
neprilizin inhibitor (ARNI) szakubitril /valzartannal [8,
11]. A 2019-ben és 2020-ban publikilt DAPA-HF és
EMPEROR-REDUCED tanulmanyok alapjain a nat-
rium-gliikéz-kotranszporter-2-gatld  (SGLT2i) dapa-,
illetve empagliflozin paradigmavaltast hozott a csokkent
ejekcids frakcioju szivelégtelenség kezelésében [9, 10].

Mindezen adatok birtokiban nem volt meglepd, hogy
az Eurdpai Kardiolégus Tarsasag (ESC) 2021-es Sziv-
elégtelenség Iranyelvében a minden, csokkent ejekcids
frakcidja szivelégtelenségben szenvedd beteg szamara
javasolt, els6 vonalbeli gydgyszerek kozé kerilt az
SGLT2i dapa- és empagliflozin, igy mdir négy gyogyszer-
csoport (négyes terapia [QT]: RASi [ACEi/ARB/
ARNI] + B + MRA + SGLT2i) képezi a csokkent ejek-
cids frakciéja szivelégtelenség gyodgyszeres kezelésének
mortalitiscsokkent6  készitményeket kontraindikacié
vagy intolerancia hidnyaban minden tiinetes, csokkent
ejekcids frakeiodju szivelégtelenségben szenvedd betegnél
alkalmazni kell [12, 13].

Emellett fontos véltozas az is, hogy a korabbi, a gyogy-
szeres terapia felépitésére jellemzé 1épcsGzetes kezelési
algoritmus jelentGsen moédosult a 2021 -es Szivelégtelen-
ség Iranyelvben [11, 12], melyet kbvetve immar a készit-
mények mihamarabbi egyiittes alkalmazdsira és céldozis
felé titralasara kell torekedni [12, 14].

Ugyan az SGLT2i-k a fenti evidencidk birtokdban
minden tiinetes, csokkent ejekcids frakciéju szivelégte-
lenségben szenvedd beteg szdmdra javasoltak [12], ha-
zankban a 2021-es Szivelégtelenség Iranyelv publikaldsat
kovetSen az SGLT2i-k szivelégtelenség indikacidjaval
torténd koltségtimogatott alkalmazasara nem volt lehe-
tOség egészen 2024. 01. 01-ig.

Mindezek alapjan jelen retrospektiv, obszervacios vizs-
galatunkban célunk volt egy konszekutiv, hospitaliziciot
igényld, csokkent ejekcids frakcidju szivelégtelenségben
szenvedS betegpopuldciéban a valds klinikai kortlmé-
nyck kozott felmérni, hogy:

1) milyen aranyban kertiltek alkalmazdsra a csokkent
ejekcids frakcidju szivelégtelenség kezelésére szolgild
els6 vonalbeli, QT-t alkot6 gyodgyszerek;

2) mennyiben viltozott meg a 2021-es Szivelégtelen-
ség Iranyelv publikildsa utan az elsé vonalbeli gyégysze-
rek alkalmazasi aranya, azaz a nemzetkozi iranyelvek ho-
gyan voltak implementilhatok a hazai gyakorlatban;

3) hogyan befolyasolta a QT alkalmazasa a progndzist.

Mobdszer

Retrospektiv obszervacios vizsgalatunkat a Gottsegen
Gyorgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézet Feln6tt
Kardiologiai Osztilyanak Szivelégtelenség Részlegén
végeztiik, 2021. 04. 01. és 2023. 12. 31. kozott sziv-
elégtelenség klinikai tiinetegyiittese miatt hospitalizalt,
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konszekutiv, csokkent ejekcids frakcioju szivelégtelen-
ségben szenvedq betegesoportban. A korhazi kezelés so-
ran bekovetkezd halalozas kizarasi kritériumot képezett.
A vizsgilatot a Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsag
engedélyezte (engedélyszam: BM/34521-1,/2023).
A vizsgilat sordn a Helsinki Nyilatkozatban foglalt etikai
alapelveket kovettiik.

Vizsgiltuk a betegek alapvetd klinikai jellemzdit, he-
modinamikai és laborparamétereit, illetve a QT alkalma-
zasi aranyat mind a koérhazi felvételkor, mind elbocsatas-
kor. A teljes betegpopuldciét 2 csoportra osztottuk
aszerint, hogy a 2021-es Szivelégtelenség Irinyelv publi-
kildsa el6tt (2021. 08. 27. el6tt) vagy utdn (2021. 08.
27. utan) kertiltek hospitalizaciora, majd megvizsgaltuk
a csoportok kozott a QT alkalmazasi ardnydt. Osszeha-
sonlitottuk tovabba a betegek 1 éves Osszhaldlozdsat a
komplex terapia figgvényében. Az 1 éves haldlozis fiig-
getlen befolyasold tényezdit szintén elemeztik.

Statisztikai elemzés

A Kklinikai adatokat Intézetiink informatikai rendsze-
rébdl, a mortalitasi adatokat a Nemzeti Egészségbizto-
sitasi Alapkezel6 elektronikus, tajszdmérvényességet do-
kumentalé felilletén keresztiil nyertiik. Az adatokat
anonimizalt formdban rogzitettiik Microsoft Excel tabla-
zatban (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA),
a statisztikai analizist IBM SPSS Statistics 26.0 program-
mal (International Business Machines Corporation,
Armonk, NY, USA) végeztiik. A folyamatos valtozékat a
nem normaleloszlas alapjan medidn és interkvartilis tar-
tomany formajaban, a kategorikus viltozékat abszolat
értékként és szazalékos formaban tintettiik fel. A gyogy-
szeres kezelés alkalmazdsi aranyat McNemar-teszttel ele-
meztiik a felvételi és az elbocsitdsi adatok osszehasonli-
tasaval. A klinikai jellemz6k 6sszehasonlitasat a 2021-es
Szivelégtelenség Iranyelv publikildsa elStt és utin hospi-
talizalt csoportban Mann—Whitney- és Fisher-teszttel vé-
geztiik. Az 1 éves dsszmortalitist Kaplan—Meier-analizis-
sel és log-rank teszttel elemeztiikk. Az 1 éves haldlozas
fiiggetlen befolyasolé tényezdit uni- és multivariins
Cox-regresszioval vizsgaltuk, a multivaridns Cox-reg-
ressziOban az univaridns elemzésben p<0,1, HR = 1 érté-
ket ad6 paraméterek keriiltek értékelésre. Statisztikailag
szignifikdnsnak a p<0,05 értéket tekintettiik.

Eredmények
A vizsgilt betegpopulicio

A vizsgilatba bevont teljes betegpopulicié (n = 346 £6)
76%-at térfiak alkottak, a betegek életkoranak medianja
61 (50-70) év volt. A betegek 37%-anal Gjonnan fedez-
ték fel a szivelégtelenséget (de novo szivelégtelenség).
Koribban 44%-uk szorult mar szivelégtelenség miatt
koérhazi kezelésre. A transthoracalis echocardiographia
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alapjan a betegek ejekcids frakciéjanak medianja 25 [20-
30]% volt a kérhazi felvételkor.

A komorbitdsok elemzésiinkben észlelt nagy ardnya,
a felvételi N-termindlis pro-B-tipust natriureticus peptid
(NT-proBNP) magas mediian értéke (4848 [2389-
9307] pg/ml) a betegcsoport szivelégtelenségének
stulyossagat, komplexitasit jelzi. A hospitalizacié kezde-
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1. tiblazat | A vizsgalt kohorsz 6 jellemzdi

tekor a betegek 60%-a rendelkezett 60 ml/min/1,73 m?
alatti becsiilt glomerularis filtricids rata értékkel, mig
elbocsataskor aranyuk 47%-ra csokkent (p = 0,008).
A kohorsz 6 jellemz6it az 1. tablazat szemlélteti.
Felvételkor a kohorsz 62%-a részestilt RASi- (ACEi/
ARB: 47%, ARNI: 15%), 62%-a BB-, 48%-a MRA-, 14%-a
SGLT2i-terapidban. Osszességében felvételkor kombi-

Paraméterek Teljes kohorsz Paraméterek Teljes kohorsz
(n = 346) (1 = 346)
Férfi nem, 7 (%) 263 (76) CD BB, n (%) 50 (14)
Eletkor, medidn (IQR), év 61 (50-70) CD MRA, 7 (%) 71 (21)
A hospitalizcié ideje, median (IQR), nap 14 (10-21) CD harmas terapia, 7 (%) 8(2)
Szivelégtelenség miatt korabban hospitalizalva, 151 (44) CD négyes terdpia, 7 (%) 5(1)
n (%) CRT-P/CRT-D, 7 (%) 45 (13)
De novo csokkent ejekcios frakcidja szivelégte- 128 (37) ICD, # (%) 39 (11)
lenség, n (%) ’
L , » Elbocsatasi laborparaméterck és gyogyszeres terapia
Szivelégtelenség Ambulancian gondozva 131 (38)
a korhazi elbocsatast kdvetSen, 7 (%) Becstilt glomerularis filtraciés rita, mediin 59 (44-74)
. C , (IQR), ml/min/1,73 m?
NYHA funkcionalis osztily 3(34)
. . » . Becsiilt glomerularis filtracios rata 161 (47)
Szivtrekvencia, medidn (IQR), min 89 (75-108) <60 ml/min/1,73 m2, n (%)
Systolés vérnyomds, median (IQR), Hgmm 120 (108-139) K4lium, medi4n (IQR), mmol/1 4,6 (4,0-5,0)
Bal kamrai ejekcios frakcié, median (IQR), % 25 (20-30) Nétrium, medidn (IQR), mmol/1 137 (135-139)
Tarsbetegségek Hemoglobin, medidn (IQR), g/1 136 (119-148)
Diabetes mellitus, # (%) 124 (36) NT-proBNP, medidn (IQR), pg,/ml 2097 (964-3803)
Koszortér-betegség, 7 (%) 159 (46) RAS, 7 (%) 315 (91)
Magasvérnyomas-betegség, 7 (%) 223 (65) ACEi/ARB, 7 (%) 233 (67)
Pitvarfibrillici6 /flutter, 7 (%) 145 (42) ARNI, 7 (%) 82 (24)
Prehospitilisan diagnosztizalt idiilt vesebeteg- 15 (4) 8B, # (%) 294 (85)
ség, 7 (%) ’
o . e oo - MRA, 7 (%) 331 (906)
Felvételi laborparaméterck és gyogyszeres terapia
Ha terdpi % 286 (83
Becsiilt glomerularis filtraciés rata, median 57 (45-73) armas' crdpia, » (%) (83)
(IQR), ml/min/1,73 m> SGLT2i, n (%) 195 (56)
Becsiilt glomerularis filtraciés rata <60 ml/ 206 (60) Négyes terdpia, 7 (%) 177 (51)
min/1,73 m?, n (%) CD RAS, 7 (%) 62 (18)
Kélium, medidn (IQR), mmol/I 4,2 (3,94,6) CD ACEi/ARB, # (%) 1(15)
Natrium, median (IQR), mmol/1 138 (135-140) CD ARNIL 7 (%) 11 (3)
Hemoglobin, medidn (IQR), g/1 140 (124-154) CD BB, 7 (%) 25 (7)
NT-proBNP, median (IQR), pg/ml 4848 (2389-9307) CD MRA, 7 (%) 236 (68)
RAS, 7 (%) 215 (62) CD hérmas terépia, 7 (%) 8(2)
ACEi/ARB, 7 (%) 162 (47) CD négyes terdpia, 7 (%) 7(2)
ARNTI, 7 (%) 53 (15) CRT-P/CRT-D, # (%) 59 (17)
BB, n (%) 213 (62) ICD, n (%) 55 (16)
MRA, 7 (%) 166 (48)
[ . ACEI = angiotenzinkonvertal6enzim-gitlé; ARB = angiotenzinrecep-
0,
Hérmas terdpia, » (%) 125 (36) tor-blokkold; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor; B =
SGLT2i, 7 (%) 50 (14) béta-blokkold; CD = céldézis; CRT-P/CRT-D = cardialis reszinkroni-
Négyes terdpia, 7 (%) 31(9) z;jiciés terdpia pe}cemakerrel / déﬁbrillétorfal; ICD = implantélhatf’) kar-
) dioverter-defibrillitor; IQR = interkvartilis tartomdny; MRA = minera-
CD RASi, 7 (%) 51(15) lokortikoidreceptor-antagonista; NT-proBNP = N-termindlis pro-B-
CD ACEi/ARB, n (%) 35 (10) tipust natriureticus peptid; NYHA = New York-i Sziv Tarsasag; RASi =
cD L (%) 16 (5) renin-angiotenzin-rendszer-antagonista; SGLT2i = ndtrium-gliik6z-

kotranszporter-2-gatld
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ndlt harmas terapiat (TT: RASi + B + MRA) a betegek
36%-a, QT-t a 9%-a kapott. A hospitalizicié kezdetén a
betegek 11%-a rendelkezett implantalhaté kardioverter-
defibrillatorral (ICD), 13%-a allt cardialis reszinkroniza-
cids terapia alatt pacemakerrel /defibrillatorral (CRT-P/
CRT-D).

Osszehasonlitva a 2021-es Szivelégtelenség Iranyelv
megjelenése elStt és utan hospitalizalt betegcsoportokat
(32 16 vs. 314 £6), az alapvetd klinikai jellemzékben szig-
nifikdns kiilonbséget csak a szérumkdliumszint vonatko-
zdsiban tapasztaltunk (2. tdblizat).

EREDETI KOZLEMENY

A csokkent ejekcios frakceiogn szivelégtelenséy
prognozisat modosito négyes tevapin alkalmazisi
aranyn

A Kkoérhdzi kezelés sorain minden gyogyszercsoport
vonatkozasaban sikeriilt jelentGsen névelni (p<0,001) az
elbocsataskori alkalmazast a felvételi aranyokhoz képest
(1. tablazat és 1. dbra). A neurohormonilis antagonistik
alkalmazasi ardnya megkozelitette a 90%-ot (RASi: 91%
[ACEi/ARB: 67%, ARNI: 24%], fB: 85%, MRA: 96%),
mig az SGLT2i esetén is betegeink 56%-anal tudtuk

2. tablazat | A 2021. évi Szivelégtelenség Irdnyelv publikdldsa elStt és utdn hospitalizalt betegek f6 jellemzdi

Paraméterek A 2021. évi Irdnyelv A 2021. évi Iranyelv p

publikildsa el6tt publikaldsa utin
hospitalizalt betegek hospitalizalt betegek
(n=32) (n=314)

Férfinem, 2 (%) 25 (78) 238 (76) 1,000
Eletkor, medidn (IQR), év 64 (56-73) 61 (50-70) 0,138
A hospitalizici6 ideje, median (IQR), nap 3(7-16) 14 (10-21) 0,076
Szivelégtelenség miatt korabban hospitalizalva, 7 (%) 9 (59) 132 (42) 0,064
De novo csokkent ejekcios frakcioja szivelégtelenség, 7 (%) 9 (28) 119 (38) 0,338
Szivelégtelenség Ambulancidn gondozva a kérhazi elbocsatast kovetSen, 7 (%) 11 (34) 120 (38) 0,707
NYHA funkcionalis osztily 3 (34) 3(34) 0,814
Szivtrekvencia, medidn (IQR) min™ 8 (71-106) 89 (75-108) 0,476
Systolés vérnyomds, medidan (IQR), Hgmm 117 (107-130) 120 (108-140) 0,224
Bal kamrai ejekcios frakcid, median (IQR), % 27 (21-30) 24 (19-30) 0,437
Tarsbetegségek

Diabetes mellitus, 7 (%) 13 (41) 111 (35) 0,566
Koszortér-betegség, 7 (%) 15 (47) 144 (40) 1,000
Magasvérnyomds-betegség, 7 (%) 19 (59) 204 (65) 0,563
Pitvarfibrillicié /flutter, 7 (%) 15 (47) 130 (41) 0,576
Prehospitalisan diagnosztizalt idiilt vesebetegség, 7 (%) 1(3) 14 (5) 1,000
Felvételi laborparaméterck és gyogyszeres terapia

Becsiilt glomerularis filtricios rita, mediin (IQR), ml/min/1,73 m? 54 (42-60) 57 (45-73) 0,220
Becsiilt glomerularis filtrdcios rita <60 ml/min/1,73 m?, » (%) 4 (75) 182 (58) 0,087
Kalium, medidn (IQR), mmol/1 4,5 (4,1-5,0) 4,1 (3,94,5) 0,002
Nétrium, mediin (IQR), mmol/1 138 (137-140) 138 (135-140) 0,457
Hemoglobin, medidn (IQR), g/1 133 (120-151) 140 (125-154) 0,260
NT-proBNP, mediin (IQR), pg/ml 5471 (3006-9499) 4777 (2336-9255) 0,597
RASI, 7 (%) 22 (69) 193 (61) 0,452
ACEi/ARB, » (%) 19 (59) 143 (45) 0,142
ARNI, 7 (%) 3 (10) 50 (16) 0,443
BB, 7 (%) 25 (78) 188 (60) 0,055
MRA, 7 (%) 21 (66) 145 (46) 0,041
Harmas terapia, 7 (%) 16 (50) 109 (35) 0,121
SGLT2i, 7 (%) 0(0) 50 (16) 0,008
Négyes terapia, 7 (%) 0(0) 31 (10) 0,095
CD RASI, 7 (%) 2(06) 49 (10) 0,196
CD ACEi/ARB, 7 (%) 2 (6) 33(11) 0,757
CD ARNI, 7 (%) 0(0) 16 (5) 0,380
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2. tdabldazat folyt.

EREDETI KOZLEMENY

Paraméterek

A 2021. évi Iranyelv A 2021. évi Irdnyelv p
publikildsa el&tt publikaldsa utin
hospitalizalt betegek hospitalizalt betegek
(n=32) (n=314)

CD B, n (%) 3(9) 47 (15) 0,597
CD MRA, 7 (%) 8 (25) 63 (20) 0,495
CD harmas terapia, 7 (%) 1(3) 7(2) 0,544
CD négyes terapia, 7 (%) 0(0) 5(2) 1,000
CRT-P/CRT-D, 7 (%) 4 (13) 41 (13) 1,000
ICD, n (%) 5(16) 34 (11) 0,384
Elbocsitasi laborparaméterek és gydgyszeres terapia

Becsiilt glomerularis filtricios rita, mediin (IQR), ml/min/1,73 m? 56 (41-72) 59 (44-74) 0,300
Becsiilt glomerularis filtricids rita <60 ml/min/1,73 m?, 7 (%) 11 (34) 150 (48) 0,193
Kélium, median (IQR), mmol/1 5,0 (4,2-5,0) 4,6 (4,0-5,0) 0,104
Natrium, medidn (IQR), mmol/I 137 (135-140) 137 (135-139) 0,760
Hemoglobin, medidn (IQR), g/1 135 (117-150) 136 (119-147) 0,701
NT-proBNP, mediian (IQR), pg/ml 2757 (974-4123) 2067 (961-3772) 0,562
RASI, 7 (%) 32 (100) 283 (90) 0,095
ACEi/ARB, n (%) 23 (72) 210 (67) 0,693
ARNI, 7 (%) 9 (28) 73 (23) 0,518
BB, n (%) 28 (88) 266 (85) 0,800
MRA, 7 (%) 32 (100) 299 (95) 0,378
Harmas terapia, 7 (%) 28 (88) 258 (82) 0,625
SGLT2i, 7 (%) 6(19) 189 (60) <0,001
Négyes terdpia, 7 (%) 6(19) 171 (54) <0,001
CD RASI, 7 (%) 4(13) 58 (18) 0,478
CD ACEi/ARB, 7 (%) 4(13) 47 (15) 1,000
CD ARNI, 7 (%) 0(0) 11 (3) 0,608
CD BB, n (%) 3(9) 22 (7) 0,716
CD MRA, 7 (%) 18 (56) 218 (69) 0,162
CD harmas terapia, 7 (%) 0(0) 8(3) 1,000
CD négyes terapia, 7 (%) 0(0) 7(2) 1,000
CRT-P/CRT-D, 7 (%) 4 (13) 55 (18) 0,624
ICD, n (%) 7 (22) 48 (15) 0,316

ACEIi = angiotenzinkonvertaléenzim-gitlo; ARB = angiotenzinreceptor-blokkold; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor; BB = béta-
blokkold; CD = céldézis; CRT-P/CRT-D = cardialis reszinkronizicios terdpia pacemakerrel /defibrillitorral; ICD = implantidlhaté kardioverter-
defibrillitor; IQR = interkvartilis tartomany; MRA = mineralokortikoidreceptor-antagonista; NT-proBNP = N-termindlis pro-B-tipust natriureti-
cus peptid; NYHA = New York-i Sziv Térsasiag; RASi = renin-angiotenzin-rendszer-antagonista; SGLT2i = ndtrium-gliikdz-kotranszporter-

2-gatlé

alkalmazni ¢ stratégiai fontossigu gyogyszereket az elbo-
csataskor. Igy a kohorsz 83%-a részesiilt TT-ben, 51%-a
QT-ben (1. dbra).

A négyes terapia alkalmazasi aranyn
a 2021-es ESC-iranyelvek publikilasa utin

A koérhizi elbocsitiskor az elsé vonalbeli gyogyszereket
illetéen nagy alkalmazasi arany volt elérhets, a RASI
(100% »s. 90%; ACEi/ARB [72% vs. 67%], ARNI [28%
vs.23%]), a BB (88% vs. 85%) és az MRA (100% vs. 95%)

esetében nem taldltunk  szignifikins  killonbséget
(p>0,05) a 2021-es Szivelégtelenség Irdnyelv megjelené-
se eldtt és utdn hospitalizalt csoportok kozott. Ugyanak-
kor az SGLT2i alkalmazasi ardnyaban litvinyos emelke-
désvolt tapasztalhaté a 2021-es Szivelégtelenség Iranyelv
publikaldsit kovetSen (19% vs. 60%, p<0,001), igy a né-
gyes ,,pillérterapia” alkalmazdsi aranya szintén jelent&sen
emelkedett (19% vs. 54%, p<0,001) (2. 4bra). A 2021-cs
Szivelégtelenség Irdnyelv megjelenését kovetSen az
SGLT2i-kezelést kapo betegek 19%-a kettes tipust dia-

betes mellitus indikacidjaval koltségtamogatott alkalma-
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0% .
ACE/ARB  ARNI RASI BB MRA SGLT2i  Harmas Négyes
terapia terapia
mFelvétel mElbocsatss ™+ p<0,001

1. ibra A gyogyszeres terdpia viltozdsa a kérhdzi felvételkor és elbocsitdskor a teljes kohorszban
ACE]i = angiotenzinkonvertil6enzim-gatlé; ARB = angiotenzinreceptor-blokkol6; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor; B = béta-blok-
kol6é; MRA = mineralokortikoidreceptor-antagonista; RASi = renin-angiotenzin-rendszer-antagonista; SGLT2i = ndtrium-gliikdz-kotranszporter-
2-gitlé
100%
90% —
" —
80% .
70% *
60% —
50%
40%
30%
20%
0%
RASi BB MRA SGLT2i Harmas Négyes
terapia terapia
m 2021-es Szivelégtelenség Iranyelv elétt  2021-es Szivelégtelenség Iranyelv utan
*: p <0,001
2. dbra A csokkent ejekcids frakcidja szivelégtelenség elsé vonalbeli gyogyszeres kezelésének valtozdsa a 2021. évi Szivelégtelenség Irdnyelv publikdldsa el6tt

¢és utin hospitalizalt betegek korében

BB = béta-blokkolo; MRA = mineralokortikoidreceptor-antagonista; RASi = renin-angiotenzin-rendszer-antagonista; SGLT2i = ndtrium-gliikdz-
kotranszporter-2-gatld

zds mellett részesiilt SGLT2i-terdpidban, mig 81%-uk
villalta a teljes art gydgyszerkivaltast. A vizsgalt kohorsz-
ban nem volt olyan beteg, aki az clemzés idStartama
alatt részt vett volna olyan klinikai vizsgalatban, melynek
keretei kozott SGLT2i-t kapott volna.

Az elért céldozisok vonatkozasiban a neurohormond-
lis antagonistiak kapcsin nem tapasztaltunk kilonbséget
(RASi: 13% vs. 18%; BB: 9% vs. 7%; MRA: 56% vs. 69%;
TT: 0% vs. 3%; QT: 0% vs. 2%; p>0,05) (2. tablizat).

A terdapin hatisa a prognozisra,
az 1 éves halalozas fiiggetlen prediktoras

A median utinkovetési idé 401 (189-652) nap volt,
a teljes kohorsz 1 éves 6sszhaldlozdsa 16%-nak adodott.
A TT-, illetve a QT mellett a haldlozasi mutaték szignifi-
kansan kedvezbbnek bizonyultak, mint az ¢ kezelésben
nem részestls betegeknél (12% vs. 13% vs. 32%, p<0,001;
QT »s. TT vs. TT/QT alkalmazisinak hidnya) (3. dbra).
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1 éves Osszhaldlozas

I négyes terdpia ~I7hdrmas terdpia ~I¥ hdrmas/négyes terapia alkalmazasanak hidnya
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S
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o
= ;
70
600 50 100
Kockazatnak kitett
betegek szama
Nem harmas/negygs 59 49 42
terapia
Harmas terapia 108 104 98
Négyes terapia 176 162 150

3. 4bra

Az 1 éves mortalitds vonatkozdsiban az univarians
Cox-regresszioban befolyasolé tényezének bizonyuld
¢letkor, systolés vérnyomds, becsiilt glomerularis filtraci-
Os rata, bal kamrai ¢jekcids frakcid, diabetes mellitus, pit-
varfibrillaci6 /flutter, CRT, de novo csokkent ejekcios
frakcioéja szivelégtelenség, TT/QT alkalmazdsinak hid-
nya kozil a multivaridns regresszié eredménye alapjan a
kevésbé stilyos bal kamrai diszfunkcié és a csokkent ejek-
ci6s frakcioju szivelégtelenség de novo diagnozisa a tal-
¢élés fuggetlen, pozitiv prediktora volt, mig a diabetes
mellitus jelenléte és a TT/QT alkalmazisinak hidnya
novelte a haldlozas rizikéjit (3. tablazat).

Megbeszélés

Eredményeink alapjin megillapithatd, hogy a szivelég-
telenség miatt hospitalizélt, csokkent ejekcids frakcidja
szivelégtelenségben szenvedd betegek korében — a hazai
korlitozott lehet6ségek ellenére — nagy aranyban,
56%-ban alkalmaztik az SGLT2i-ket, a betegek a sziv-
clégtelenség miatti hospitaliziciot kovetSen 51%-ban
kaptak kombinalt QT-t.

Tovabba eredményeink igazoljik, hogy az ESC 2021-
es Szivelégtelenség Iranyelvének publikldsa utin Intéze-
tiinkben jelent&sen emelkedett az SGLT2i-k és a QT al-
kalmazasi aranya.

A TT, illetve a QT alkalmazasa mellett az 1 éves hala-
lozds kedvez&bben alakult, a TT és a QT alkalmazdsianak
hidnya jelentGsen, 2,4-szeresére emelte az 1 éves halalo-

150 200 250 300 350
Napok

42 39 37 32 31

95 90 85 79 77

141 126 109 101 94

| Az 1 éves 6sszhaldlozas az alkalmazott gyogyszeres kezelés fliggvényében

zés rizikojat: ez felhivja a figyelmet a komplex prognoéz-
ismodositod gyogyszeres kezelés mielGbbi alkalmazisanak
fontossagara ebben a multimorbid, stlyos csokkent ejek-
cids frakeiéju szivelégtelenségben szenvedd betegpopu-
laciéban.

A vizsgalt betegpopulicio

A vizsgilt populdciét a multimorbiditis jellemezte [15,
16]. A magasvérnyomds-betegség (58,3% vs. 65,6% vs.
65%; ESC-HF-LT Regiszter krénikus szivelégtelenség
betegcsoportja [17] vs. Magyar Szivelégtelenség Regisz-
ter [MSZR] [18] vs. a jelen vizsgilat), a diabetes mellitus
(31,9% vs. 33,5% vs. 36%), a koszortGér-betegség (43,1%
vs. 39,8% vs. 46%) és a pitvarfibrillicié /flutter (37,7% vs.
35,8% vs. 42%) vonatkozisiban eredményeink dsszevet-
hetSk voltak a nemzetkozi és a kordbban publikalt hazai
regiszterek eredményeivel.

Fontos megfigyelés: vizsgalatunkban a kérhazi felvé-
telt megelézGen korabban mar diagnosztizalt idiilt vese-
betegség aranya (4%) elmaradt a felvételkor jelentSs ve-
sefunkcié-kirosodast (becstilt glomerularis filtraciés rata
<60 ml/min/1,73 m?) mutaté betegek aranyatol (60%),
illetve az ESC-HE-LT Regiszterben (25,3%) [17] és az
MSZR-ben (20,3%) [18] dokumentalttdl, ami jol mutat-
ja e jelentGs, a terdpiaoptimalizacié sikerét dont&en befo-
lydsolé tirsbetegség aluldiagnosztizaltsigit a hazai és a
nemzetkozi gyakorlatban [19-23].

ORVOSI HETILAP

705

2024 m 165. évfolyam, 18. szam

Unauthenticated | Downloaded 05/21/24 11:02 AM UTC



3. tablazat

EREDETI KOZLEMENY

| Az 1 éves sszhaldlozds prediktorai uni- és multivarians Cox-regresszios analizis soran

Univarians Cox-regresszio

HR 95% CI »
Eletkor (/1 év) 1,024 1,003 1,045 0,026
N6i nem 0,838 0,410 1,715 0,629
Szivfrekvencia (/1 min™) 0,993 0,981 1,005 0,232
Systolés vérnyomas (/1 Hgmm,) 0,989 0,976 1,001 0,081
Becsiilt glomerularis filtrdcids vata ebocsiatiskor (/1 mi/min/1,73 m?) 0,989 0,978 1,001 0,076
Kalium elbocsataskor >4,5 mmol /1 0,928 0,543 1,584 0,783
Bal kamrai ejekcids frakcié (/1%) 0,963 0,930 0,997 0,031
Dinbetes mellitus 2,025 1,187 3,455 0,010
Magasvérnyomads-betegség 0,945 0,540 1,652 0,842
Pitvarfibrillicio/flutter 2,190 1,273 3,770 0,005
Koszoruér-betegség 1,149 0,674 1,958 0,610
CRT elbocsitiskor 2,463 1,398 4,339 0,002
De novo csokkent ejekcids frakciogn szivelégtelenséy 0,348 0,170 0,712 0,004
Harmas/négyes tevapia alkalmazisinak hidnya 2,778 1,588 4,858 0,001
Multivaridns Cox-regresszio
Adjusztalt HR 95% CI »

Eletkor (/1 év) 1,014 0,988 1,041 0,282
Systolés vérnyomads (/1 Hgmm) 0,995 0,982 1,008 0,438
Becsiilt glomerularis filtracios rata elbocsitaskor (/1 ml/min/1,73 m?) 1,002 0,989 1,015 0,752
Bal kamrai ejekcios frakcié (/1%) 0,959 0,923 0,998 0,038
Dinbetes mellitus 2,280 1,252 4,153 0,007
Pitvarfibrilldci6 /flutter 1,320 0,701 2,485 0,390
CRT elbocsataskor 1,318 0,679 2,560 0,415
De novo csokkent ejekcios frakciogn szivelégtelenséy 0,437 0,194 0,984 0,046
Harmas/négyes tevapin alkalmazisinak hidnyn 2,411 1,324 4,390 0,004

CI = konfidenciaintervallum; CRT = cardialis reszinkronizdciés terdpia; HR = kockdzati ariny

A csokkent ejekcids frakeiéja szivelégtelenség terdpia-
optimalizacidja kapesan a vesefunkcid-kirosodds gyakori
limitdl6 tényezd, hiszen a stlyosabb vesefunkcio-kiroso-
ddsban szenvedd, csokkent ejekcids frakcidju szivelégte-
len betegek mortalitdsi mutatdi ismerten kedvez6tleneb-
bek [24-28]. Az altalunk vizsgilt kohorszban a terdpia
optimalizdldsa mellett a 60 ml/min/1,73 m? alatti be-
csiilt glomerularis filtraciés ratdju betegek ardnya szigni-
fikdnsan csokkent, ami szintén felhivja a figyelmet a
gyogyszeres kezelés optimalizdlasanak fontossigara a ve-
sefunkcio-kirosodds ellenére. A vizsgalt betegpopulicio
szivelégtelenségének stlyossigit jol mutatja a systolés
bal kamrai diszfunkcié mértékén tal a felvételi NT-pro-
BNP értéke is, mely megkozelitette az elmult években
publikalt, mérfoldkének tekinthetd, csokkent ejekcids
frakcidju szivelégtelenségre vonatkoz6 randomizilt, kli-
nikai vizsgilatok vonatkozé eredményeit (4. tidblizat)
[8-10, 17, 31], ideértve a szivelégtelenség-stlyosbodasi
eseményen dtesett betegpopulaciot elemzé VICTORIA
vizsgdlat adatait is [29].

A csokkent ejekcios frakciogn szivelégtelenség
prognozisat modosito négyes tevapin alkalmazisi
aranyn

Az irodalomban kevés adat all rendelkezésre az Iranyel-
vek szerinti komplex TT és QT alkalmazisi aranyarél a
mindennapi klinikai gyakorlatban.

A jelen vizsgalatban a konvencionalis TT-t kapok ara-
nya meghaladta a hasonlé betegcsoportot vizsgild
randomizalt tanulmanyok (VICTORIA [29]: 60,7%,
GALACTIC-HF [30]: 66,1%) és regiszterek (VICTO-
RIA Regiszter [31]: 28,4%, CHAMP-HF Regiszter
[32]: 22,1%) adatait, illetve a korabban publikilt hazai
eredményeket (77% [33]).

A konvenciondlis TT-t az ESC 2021-es Szivelégtelen-
ség Iranyelvének fényében els6 vonalbeli kezelésként ki-
egészité SGLT2i-kezelés, illetve a komplex QT vonatko-
zdsaban jelentsen kevesebb adattal rendelkeziink.

Az SGLT2i-k alkalmazhatésiganak felmérését tobb
vizsgalat célozta, potencidlis bevezethetSségiikrdl igen
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EREDETI KOZLEMENY

4. tablazat A csokkent ejekeiods frakeidja szivelégtelenség elsé vonalbeli gyogyszeres kezelése az elmult években randomizalt, klinikai vizsgdlatok és regiszterek
eredményei alapjan [8-10, 17, 31]
PARADIGM-HF [8] DAPA-HF [10] EMPEROR-Reduced [9] | ESC-HEF- Victoria GOKVI
LT [17] Regiszter
[31]
2014 2019 2020 2016 2022 2024
Szakubitril/ | Enalapril | Dapagliflo- Placebo | Empagliflo- Placebo Kronikus
valzartin zin zin szivelég-
telen
betegcso-
port 1 évnél
Betegszam 4187 4212 2373 2371 1863 1867 7173 1695 346
NT-proBNP mediin 1631 1594 1428 1446 1887 1926 Nem 5853 Felvétel:
(IQR), pg/ml (885- (886— (857- (857- (1077- (1153- vizsgaltdk (2680— 4848
3154) 3305) 2655) 2641) 3429) 3525) 11453) (2389—-
9307)
Elbocsitas:
2097
(964-3803)
Bal kamrai ejekcids 29,6+6,1 | 294+6,3 | 31,2+6,7 | 30969 | 27,7 £6,0 | 27,2 + 6,1 |35 (28-45) |25 (20-33) | 25 (20-30)
frakci6 dtlag + széras
/ mediin (IQR), %
ACEi/ARB, % 0,0 100,0 84,5 82,8 70,5 68,9 86,5 54,3 67
ARNI, % 100,0 0,0 10,5 10,9 18,3 20,7 Nem 11,0 24
vizsgaltak
RASI, % 100,0 100,0 95,0 93,7 88,8 89,6 86,7 65,0 91
BB, % 93,1 92,9 96,0 96,2 947 947 89,1 75,1 85
MRA, % 54,2 57,0 71,5 70,6 70,1 72,6 59,1 40,5 96
SGLT2i, % Nem Nem 100,0 0,0 100,0 0,0 Nem 1,4 56
vizsgialtdk | vizsgaltak vizsgaltak
Hérmas terdpia, % Nem vizsgaltak Nem vizsgiltak Nem vizsgaltak Nem 28,4 83
Céldézist hirmas vizsgltdk 15 2
terdpia, %
Négyes terdpia, % Nem 51
Céldozist négyes vizsghltik 2
terdpia, %

ACEI = angiotenzinkonvertiléenzim-gitlo; ARB = angiotenzinreceptor-blokkolé; ARNI = angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor; BB = béta-
blokkol6; GOKVI = Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézet; IQR = interkvartilis tartomany; MRA = mineralokortikoidreceptor-
antagonista; NT-proBNP = N-termindlis pro-B-tipust natriureticus peptid; RASi = renin-angiotenzin-rendszer-antagonista; SGLT2i = natrium-

glitk6z-kotranszporter-2-gatld

széles korben valtozé adatok dllnak rendelkezésiinkre.
A SwedeHF Regiszter elemzése alapjan az SGLT2i-re
alkalmas betegek ardnya a dapagliflozin esetében 35%,
61% és 80%, az empagliflozin esetében pedig 31%, 55%
¢és 81% volt az alkalmazott kritériumoktdl fiiggéen (a vo-
natkozé randomizalt, klinikai vizsgalatban alkalmazott
kritériumok [ gyakorlati megkozelités] az Amerikai Egye-
siilt Allamok Elelmiszer-biztonsigi és Gyogyszerészeti
Hivatala [FDA] ¢és az Eurdpai Gydgyszeriigynokség
[EMA] gyogyszerleirata alapjan) [34]. Angelini és mtsai
a dapagliflozinkezelésre a DAPA-HF vizsgalat kritériu-
mai alapjan a csokkent ejekcids frakcidju szivelégtelen-
ségben szenvedd betegek 65%-at, empagliflozinterdpiara
az  EMPEROR-REDUCED alapjain 53%-dt taldltak
alkalmasnak [35]. Az EVOLUTION-HF vizsgilatban
a betegek 58-82%-a részestilt SGLT2i-kezelésben 100

nappal a szivelégtelenség miatti kérhazi kezelést kove-
téen [36].

D’Amario és misni 2023. évi elemzése alapjan a sziv-
elégtelenség miatt hospitalizalt de novo csokkent ejekcids
frakciéja szivelégtelenségben szenvedS betegpopulicio
46,2%-a lenne alkalmas a QT-re [37]. Egy hazai tercier
centrumban a 2021-es Irdnyelv publikilasit megel6zGen
az SGLT2i és igy a QT alkalmazasi aranya 11% volt (az
ESC-nek a vizsgalati periddusban aktualis, 2016-0s Sziv-
clégtelenség Iranyelve szerinti kezelés mellett) [38], ami
szintén hangsulyozza az ESC 2021-es Szivelégtelenség
Irdnyelvének megjelenése utin a farmakoterdpia vonat-
kozasiban sziikséges paradigmavaltis jelentGségét.

Eredményeink bizonyitjdk, hogy az ESC 2021-es
Szivelégtelenség Iranyelvének bemutatasit kovetGen
igen rovid id6 alatt jelentSs valtozasok kovetkeztek be a
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csokkent ejekciods frakeidja szivelégtelenség kezelésében,
a vizsgdlati periédusban érvényes hazai koltségtimogati-
si kritériumok ellenére. A vizsgalt kohorszban az Irdny-
elv publikdlasa utin a betegek 60%-a részesiilt SGLT2i-
kezelésben, 54%-a QT-ben.

Eredményeink felhivjak a figyelmet arra, hogy a kor-
hazi kezelés lehetSséget adhat a csokkent ejekceios frakeio-
ju szivelégtelenség stratégiai szereinek bevezetésére és
céldozis felé titrdldsara [33], hangsilyoznunk kell azon-
ban azt is, hogy a terdpiaoptimalizacié fennmarado 1épé-
seinek elvégzésében az ambulins gondozis, a szoros
utankovetés szerepe nélkilozhetetlen [39-42].

A terapia hatisa a prognozisra,
az 1 éves halalozas fiigyetlen prediktoras

Vizsgalatunk eredményei bizonyitjik, hogy a TT-ben
vagy QT-ben nem részesiil6 betegek 1 éves mortalitisa
tobb mint kétszerese volt a TT-t, illetve QT-t kapo bete-
gekének; a TT, illetve a QT alkalmazasinak hidnya az
1 éves haldlozis negativ fliggetlen prognosztikus fakto-
ranak bizonyult. Tromp és mtsai metaanalizise vilagitott
rd arra, hogy mig a konvencionalis TT 48%-kal csokkent-
heti a csokkent ejekcids frakcidju szivelégtelenségben
szenvedS betegek korében az osszhaldlozast, addig a
modern QT 61%-os rizikbcsokkenést is eredményezhet a
placebokarhoz képest [43]. Tovabba Vaduganathan és
misai ,cross-trial” elemzése alapjan a csokkent ejekcids
frakciéja szivelégtelenség modern, kombinalt gydgysze-
res kezelése akar tobbéves tulélési elonyhoz vezethet a
hagyomanyos kezeléssel szemben [44].

Vizsgilatunk eredményeivel 6sszhangban az 6sszhala-
loz4s vonatkozasiban a stalyosabb systolés bal kamrai
diszfunkcié ismerten kedvez&tlenebb prognézist hordoz
[45, 46], mig a csokkent ejekcids frakcidju szivelégtelen-
ség de novo diagnézisa lehetSséget biztosithat a prognéd-
zismodositd gyodgyszeres kezelés miel6bbi optimalizala-
sdhoz [47]. A diabetes mellitus jelent&s mortalitisfokozd
hatdsa hangstlyozza a tarsbetegségek kezelésének ki-
emelt szerepét, a szivelégtelenségben szenvedS betegek
kezelésének holisztikus megkozelitését.

Kovetkeztetés

Az ESC 2021-es Szivelégtelenség Iranyelve jelentSs val-
tozast hozott a csokkent ejekcids frakcidju szivelégtelen-
ség gyogyszeres kezelésében. Eredményeink bizonyitjak,
hogy e betegek korében az SGLT2i-k bevezetése, vala-
mint a négyes ,,pillérterdpia” alkalmazasa — az ESC aktu-
alis Iranyelvével 0sszhangban — megvalésithaté a hazai
klinikai gyakorlatban is multimorbid, stlyos csokkent
ejekcids frakcidju szivelégtelenségben szenvedd beteg-
populaciéban, megkozelitve vagy meg is haladva a nem-
zetkozi tanulmdnyok, regiszterek eredményeit. A mo-
dern, komplex kezelés alkalmazdsa mellett a
szivelégtelenségben szenvedd betegek prognodzisa ked-
vezGbb, mint a TT-t/QT-t nem kapoké.

EREDETI KOZLEMENY

Korlatok

Vizsgalatunk egycentrumos, retrospektiv, obszervacios
analizis volt. Betegpopulacidja kizardlag kaukazusi rassz-
bél allt, eredményeink, kovetkeztetéseink ezen a csopor-
ton kiviil biztonsaggal nem vonatkoztathatok. Vizsgala-
tunk eredményeit a vizsgilt betegpopulici6 mérete
limitdlja, kiilonos tekintettel az ESC 2021-es Iranyelvé-
nek bevezetése elStti csoportra. Az SGLT2i-k és az
ARNI alkalmazdsi aranyat a vizsgalati periédusban a
Magyarorszigon érvényes finanszirozasi szabilyozas be-
folyasolta. A betegek vesefunkcidjanak értékelésekor
csak a felvételi és az elbocsatasi becsiilt glomerularis filt-
ricios rata paramétereket elemeztiik. Mivel a hazai napi
kardiolégiai gyakorlat soran a proteinuria vizsgilata
gyakran nem rutinszerd; a proteinuriat a jelen retrospek-
tiv, a napi klinikai gyakorlatbdl szirmaztatott adatok
alapjan nem tudtuk elemezni. A mortalitds prediktorai-
nak tekintetében nem zarhato ki a jelen elemzésben nem
vizsgalt egyéb faktorok szerepe. A TT-t és a QT-t kapo
betegek prognédzisbeli kiilonbségeit, az azt befolyisold
faktorokat a jelen vizsgalat nem elemezte, az erre vonat-
kozé eredmények interpretilasit a vizsgilt betegpopuli-
ci6 mérete korlitozza.

Anyagi tamogatds: Kutatomunkink ¢és a kozlemény
megirdsa anyagi timogatisban nem részestilt.

Szerzdi munkamegosztas: M. B., P. D.: Irodalomkutatas,
a kutatas megtervezése, adatgy(jtés, statisztikai elemzés,
a kézirat megirisa, az abrak és a tiblizatok elkészitése, a
kézirat kritikai olvasata, korrekcié. B.-B. F.: Irodalom-
kutatds, adatgydjtés, statisztikai elemzés, a kézirat meg-
irasa, az abrak és a tdblazatok elkészitése, korrekcio.
E.T,G T,K A,P.E, Sz. M. D.,F. Zs., K. A, S. B.:
Adatgytjtés. V. M., A. P., P. Zs., Ny. N.: A kézirat sz6ve-
gezésének kritikai olvasata, korrekcid. A cikk végleges
valtozatat minden szerzé elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzSknek nincsenek érdekeltségeik,
melyek a kozlemény megirasat befolydsolhattak.
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