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Mottó: „If you cannot measure it, you cannot improve it” Lord Kelvin

A szívelégtelenség gyógyszeres kezelése forradalmi változásokon megy keresztül. Ebben a natriuretikus peptideknek 
(NP) a diagnózison túlmutató szerepe van. Az alábbi összefoglaló erre fókuszálva mutatja meg a NP szerepét az új 
ajánlások alapján.

RelevanceofbiomarkersfordiagnosisandcareofheartfailurebyupdatingESCrecommendations
Drug treatment of heart failure is undergoing revolutionary changes. Natriuretic peptides (NP) have a role in this beyond 
diagnosis. The following summary focuses on this and shows the role of NP based on the new recommendations.
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A szívelégtelenség miatt hospitalizált betegek halálo-
zása napjainkban is igen magas. Elsősorban a hospi-
talizációt követő első 6 hónapban lehet a legrosszabb 
indulatú tumoros betegséggel hasonló mértékű halálo-
zást detektálni (1, 2). A szívelégtelenség gyógyszeres 
kezelésében az elmúlt évtizedben igen jelentős előre-
lépés történt, ami új gyógyszercsoportok bevezetése 
eredményezett csökkent szisztolés balkamra-funkciójú 
betegeknél.
Például egy 55 éves csökkent balkamra-funkciójú szív-
elégtelen betegnél átlagosan 6,3 évvel javul a túlélés, 
ha a beteg a béta-blokkolók és MRA mellett az újabb 
ARNI és SGLT2i gyógyszeres kezelésben is részesül 
(3). Ezek a gyógyszerek ezért aztán I-es ajánlással 
szerepelnek a 2021-es szívelégtelenség-ajánlásban 
(4). Jogosan merülhet fel a kérdés, hogy miért kell két 

évvel a szívelégtelenség-ajánlás után egy „update”-et 
kiadni (5)? Ennek szemléletes magyarázatát az 1. ábra 
mutatja, ahol a 2021-es ESC-ajánlás előtti és utáni 
szív elégtelenség-vizsgálatok nagy száma látható. A 
2021-es ajánláshoz képest a 2023-as frissített ajánlás 
két nagyon fontos új üzenetet hozott:
1.  a szívelégtelenség minden formájában, tehát meg-

tartott balkamra-funkciójú betegeknél is I-es ajánlás-
sal javasolt az SGLT2-gátlók adása.

2.  Az elsővonalbeli – kardiovaszkuláris mortalitást 
javító – gyógyszerek mielőbbi bevezetése és fel-
titrálása javasolt, mert ezzel már a hospitalizációt 
követő első 6 hónapban igen jelentős kardiovaszku-
láris eseménycsökkenést lehet elérni (6). Az eddigi 
ajánlások csak azt mondták, hogy milyen készítmé-
nyeket adjunk, de a „hogyan-ról” nem nyilatkoztak, 
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illetve a lassú, szekvenciális gyógyszerbeállítás 
és feltitrálás volt az elfogadott. Amint a 2021-es 
ESC-ajánlás diagnosztikus algoritmusából látható 
(2. ábra) a natriuretikus peptideknek kulcsszerepe 
van a szívelégtelenség diagnózisában. Ugyanakkor 
a natriuretikus peptideknek nemcsak a diagnózis 
felállításában, hanem a beteggondozásban is fon-

tos szerepet játszanak. A 3. ábra a natriuretikus 
peptidszint változásait mutatja a szívelégtelenség 
különböző fázisaiban.

Az új ajánlás elsősorban a STRONG-HF-vizsgálat 
alapján (6) a gyors (intenzív) gyógyszerbeállítást ja-
vasolja és előnybe helyezi a több készítmény egymás 
melletti, kis dózisban való alkalmazását szemben a ko-
rábbi gyakorlattal. Ennek oka, hogy STRONG-HF-vizs-
gálatban a 180 napos összhalálozás/szívelégtelenég 
miatti hospitalizáció az agresszív kezelési karon 15,2% 
volt, míg a hagyományos kezelés mellett 23,3%. Ezek-
nek az elképesztő adatoknak a hátterében az áll, hogy 
a céldózist elérők arányában hatalmas különbség mu-
tatkozik. Az ACEI/ARB/ARNI tekintetében 55% versus 
2%, béta-blokkolóknál 49% versus 4% míg MRA ese-
tében 84% versus 46%. Minden esetben az intenzifi-
kált száron tudtak jobb eredményt elérni. (Az SGLT2i 
a vizsgálat tervezésekor még nem rendelkezett indiká-
cióval). A magas intenzitású csoportban, ha a vénás 
diuretikum után a gyógyszerek mellett az NT-proBNP-
szint fokozatosan csökkent akkor gyorsabban lehet a 
teljes céldózisokat elérni, míg ha ismét emelkedik az 
NT-proBNP, akkor diuretikum dózisának növelése és a 
gyógyszerfeltitrálás prolongálása javasolt (4. ábra). Az 
ajánlásokban a szívelégtelenség romlása („worsening 
of heart failure”) egy mostohagyerek. A régebbi aján-
lásokban még csak nem is szerepelt, a legújabb aján-
lások már megemlítik, de nincsen sem pontos definíci-
ója, sem konkrét terápiás javaslat ezekre az esetekre 
(8). Kétségkívül, hogy az NT-proBNP-szint emelkedése 
és a folyadékretenciós tünetek megjelenése tekinthe-
tő elsődlegesen a szívelégtelenség romlásának. Ilyen 
állapotban a nagy dózisú furosemid intravénás alkal-
mazása (DOSE-study), illetve a korai empagliflozin al-
kalmazása az, ami már rövid távon is jelentősebb diu-

1. ÁBRA. A 2021-es európai szívelégtelenség-ajánlást közvetlenül megelőző és azt követő fontosabb randomizált gyógyszer-
vizsgálatok

A szívelégtelenség diagnosztikus algoritmusa  
az ESC ajánlása alapján

1. SZE gyanúja

2. NT-proBNP: ≥125 pg/ml
BNP: ≥35 pg/ml

3. Echokardiográfia kóros

4. Definitív SZE
Fenotípus EF szerint

• rizikófaktorok
• szimptómák
• kóros EKG

<40%
HFrEF

40–49%
HFmrEF

>50%
HFpEF

2. ÁBRA. A 2021-es szívelégtelenség diagnosztikus algorit-
musa
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rézissel és ezzel szinkron megközelítőleg kétszeres 
NT-proBNP-csökkenéssel jár (9, 10, 11). Emellett a 
szívelégtelenség romlásánál is elsődlegesnek tartják a 
négy alapgyógyszer korai megkezdését/kiegészítését 
kis dózisban.
Végezetül, ha megnézzük, hogy a dapaglifozinnal és 
empaglifozinnal végzett szívelégtelenség-vizsgálatok-
ban hogyan alakult az SGLT2i effektivitása az ejekciós 
frakció és a beválasztási kritériumot adott NT-proBNP 
összefüggésében akkor több érdekességgel is szem-
besülünk (7):

1.  Az SGLT2i nemcsak a csökkent balkamra-funkci-
ójú betegeknél fejtik ki a kedvező CV-hatásukat, 
hanem a teljes szívelégtelenség-spektrumra érvé-
nyes.

2.  A dapaglifozin és empaglifozin gyakorlatilag azonos 
effektivitással működik, ezért a kedvező hatásukat 
lehet csoporthatásnak tartani.

3.  Ha a beválasztási ejekciós frakció és NT-proB-
NP összehasonlításában nézzük a betegcsopor-
tokat, akkor nem egységes a kedvező hatás (5. 
ábra).

4. ÁBRA. A natriuretikus peptidszintek változásai, illetve fázisai a gyógyszeres kezelés hatására (sémás ábra). Az A-görbe azt 
a klinikai helyzetet sematizálja, amikor a megkezdett gyógyszeres kezelés hatására az NT-proBNP fokozatosan csökken, a 
B-görbe pedig azt amikor a kezelés hatására átmeneti NT-proBNP-emelkedés lesz, ami a diuretikum dózisának növelését és az 
intenzifikált feltirálás lassítását sematizálja

3. ÁBRA. A natriuretikus peptidszintek változásai, illetve fázisai a gyógyszeres kezelés hatására (sémás ábra)
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A 30% alatti ejekciós frakciójú alacsonyabb NT-proB-
NP-jű betegeknél kedvezőbb az SGLT2i hatás, mint 
a 30-40% közötti ejekciós frakciójú, de magasabb 
NT-proBNP-szintű betegeknél. Ennek a pontos oka, 
magyarázata még nem ismert.

Következtetések

Összefoglalva napjainkban az NT-proBNP-meghatá-
rozás túlmutat azon, hogy csak a szívelégtelenség di-
agnózisának egy biomarkere legyen. Egyre nagyobb 

Végpont
éspopuláció nN(%)

Placebo
Ese-

mény/100
betegév

nN(%)

SGLT2i
Ese-

mény/100
betegév

Hazardratio(95%CI) DAPA-HF_
NT-proBNP

Emperor
NT-proBNP

CV halál vagy első SZE hospitalizáció EF:≤40%
Sinus ≥600 pg/ml 

Afi ≥900 pg/ml

EF:≤30%
Sinus ≥600 pg/

ml Afi ≥1200 
pg/ml

EMPEROR csökkent 365/1392 (26,2) 22,2 253/1337 (18,9) 15,2 0,68 (0,58, 0,80)
DAPA-HF 271/1099 18,8 203/1062 14,1 0,75 (0,63, 0,90)
Első SZE miatti hospitalizáció
EMPEROR csökkent 276/1392 (19,8) 16,8 175/1337 (13,1) 10,5 0,62 (0,50, 0,75)
DAPA-HF 179/1099 12,4 118/1062 8,2 0,66 (0,52, 0,83)
CV halál
EMPEROR csökkent 155/1392 (11,1) 8,3 129/1337 (9,6) 7,2 0,86 (0,68, 1,09)
DAPA-HF 154/1099 9,9 126/1062 8,4 0,85 (0,67, 1,07)
SZE miatti hospitalizáció összesen
EMPEROR csökkent 435/1392 – 276/1337 – 0,65 (0,52, 0,81)
DAPA-HF 274/1099 – 179/1062 – 0,66 (0,54, 0,80)
Összes halálozás
EMPEROR csökkent 206/1392 (14,8) 11,0 170/1337 (12,7) 9,5 0,85 (0,69, 1,04)
DAPA-HF 172/1099 11,1 145/1062 9,6 0,87 (0,70, 1,09)

LVEF>30%–≤40%
CV halál vagy első SZE miatti hospitalizáció EF:30–35%

Sinus ≥1000 
pg/ml

Afi ≥2000 pg/ml
EF: 35-40% 
Sinus ≥2500 

pg/ml
Afi ≥5000 pg/ml

EMPEROR csökkent 97/475 (20,4) 17,4 108/526 (20,5) 17,2 1,01 (0,77, 1,33)
DAPA-HF 141/785 13,0 117/799 10,4 0,79 (0,62, 1,01)
Első HHF
EMPEROR csökkent 66/475 (13,9) 11,9 71/526 (13,5) 11,3 0,98 (0,70, 1,38)
DAPA-HF 93/785 8,6 74/799 6,6 0,76 (0,56, 1,03)
CV halál
EMPEROR csökkent 47/475 (9,9) 7,7 58/526 (11,0) 8,5 1,10 (0,75, 1,62)
DAPA-HF 74/785 6,4 65/799 5,6 0,86 (0,61, 1,20)
Teljes HHF
EMPEROR csökkent 118/475 – 112/526 – 0,88 (0,59, 1,32)
DAPA-HF 94/785 8,1 78/799 6,7 0,81 (0,60, 1,09)
Összes halálozás
EMPEROR csökkent 60/475 (12,6) 9,8 79/526 (15,0) 11,5 1,16 (0,83, 1,63)
DAPA-HF 94/785 8,1 78/799 6,7 0,81 (0,60, 1,09)

LVEF>40%

CV halál vagy súlyosbodó SZE-esemény Deliver Emperor 
Preserved

EMPEROR-Preserved 502/2991 (16,8) 8,5 394/2997 (13,1) 6,5 0,76 (0,67, 0,87) EF:≥40%
Sinus ≥300 pg/ml

Afi ≥600 pg/ml

EF:≥40%
Sinus ≥600 

pg/ml
Afi ≥900 pg/ml

DELIVER 610/3132 (19,5) 9,6 512/3131 (16,4) 7,8 0,82 (0,73, 0,92)
Első szívelégtelenség romlásáig eltelt idő
EMPEROR-Preserved 366/2991 (12,2) 6,2 263/2997 (8,8) 4,4 0,69 (0,59, 0,81)
DELIVER 455/3132 (14,5) 7,2 368/3131 (11,8) 5,6 0,79 (0,69, 0,91)
Biztos CV halál
EMPEROR-Preserved 213/2991 (7,1) 3,3 186/2997 (6,2) 2,9 0,88 (0,73, 1,07)
DELIVER 261/3132 (8,3) 3,8 231/3131 (7,4) 3,3 0,88 (0,74, 1,05)
Összes halálozás
EMPEROR-Preserved 427/2991 (14,3) 6,7 422/2997 (14,1) 6,6 1,00 (0,87, 1,15)
DELIVER 526/3132 (16,8) 7,6 497/3131 (15,9) 7,2 0,94 (0,83, 1,07)

5. ÁBRA. Az SGLT2i-val végzett szívelégtelenség vizsgálatok kardiovaszkuláris eredményei a beválasztási ejekciós frakció és 
NT-proBNP alapján (CV=kardiovaszkuláris, SZE=szívelégtelenség)

Empaglifozin
Dapaglifozin jobb

Placebo jobb

0,5 1 2
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szerepet játszik a korai, agresszív gyógyszeres kezelés 
bevezetésének és feltitrálásában segítésében, illetve a 
krónikus szívelégtelenség romlásának korai felismeré-
sében.

Nyilatkozat
A szerző kijelenti, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn vele szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, össze-
férhetetlenségi ok, amely befolyásolja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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