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Vericiguat — new drug in heart failure treatment and possibilities
of its clinical use

Vericiguat - nova molekula v liecbe srdcového zlyhdvania a moznosti
jej klinického pouzitia
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Abstract. Hospitalization for worsening of heart failure is one of the most important negative prognostic
factors in heart failure (HF) patients. Vericiguat, a soluble guanylate cyclase stimulator, decreases hospitali-
zations for HF and cardiovascular mortality in patients with worsening heart failure with reduced ejection
fraction (HFrEF). The European Society of Cardiology recommends considering prescription of vericiguat in
patients with worsening HFrEF despite optimal medical treatment. Reduction of the primary outcome in the
VICTORIA study seems less significant than in studies with sacubitril/valsartan and dapagliflozin. However,
vericiguat was tested in patients with significantly higher risk of events during a shorter follow-up. Absolute
reduction of HF hospitalizations and cardiovascular mortality was comparable to absolute risk reduction in
large studies with sacubitril/valsartan or dapagliflozin. Vericiguat preserved its mortality and morbidity benefit
in patients with NT-proBNP < 8000 ng/I. Vericiguat does not affect either heart rate or potassium level and
it can be administered to patients with significantly reduced renal functions. The main target population
of perspective use of vericiguat are patients with HF hospitalization, soon after their clinical stabilization.
Vericiguat can be beneficial in patients with markedly reduced renal functions with estimated glomerular
filtration rate = 15 ml/min/1.73 m? as well as in patients with hyperkalemia or bradycardia, where reduction
or discontinuation of some of the cornerstone drugs for HFrEF is necessary (renin-angiotensin-aldosterone
system blockers, mineralocorticoid receptor antagonists or beta-blockers). Fig. 1, Tab. 2, Ref. 16, on-line full
text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Jednym z najvyznamnejsich negativnych prognostickych faktorov pacienta so srdcovym zlyhdvanim
(SZ) je hospitalizacia pre zhorsenie SZ. Vericiguat, molekula zo skupiny stimuldtorov solubilnej guanylatcyklazy,
redukuje hospitalizacie pre SZ a kardiovaskuldrnu mortalitu u pacientov so zhorSujucim sa srdcovym zly-
hévanim s redukovanou ejekénou frakciou lavej komory (SZrEF). Podla odporucani Eurdpskej kardiologickej
spolo¢nosti mozno preskripciu vericiguatu zvazit u pacientov so zhorsujicim sa SZrEF napriek Standardnej
liecbe. V studii VICTORIA redukcia primdrne sledovaného ukazovatela nebola taka vyrazna ako v studiach so
sakubitril/valsartanom alebo dapagliflozinom. Vericiguat bol viak testovany v populdcii pacientov s podstatne
vys$sim rizikom prihod a pocas kratej doby. Absolltna redukcia hospitalizacii pre SZ a kardiovaskularnych
umrti bola preto podobna ako vo velkych studiadch so sakubitril/valsartanom alebo dapagliflozinom. V studii
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VICTORIA si vericiguat zachoval mortalitny a morbiditny benefit u pacientov s NT-proBNP < 8 000 ng/I. Vericiguat
neovplyvnuje srdcovu frekvenciu ani kaliémiu a mozno ho podavat aj pacientom s vyznamne redukovanymi
rendlnymi funkciami. Perspektivne vyuZitie vericiguatu sa ponuka najmd u pacientov hospitalizovanych pre
zhor3enie SZ, ¢o najskor po ich klinickej stabilizacii. Z vericiguatu mézu profitovat aj pacienti s vyznamne
redukovanymi rendlnymi funkciami s odhadovanou glomerulérnou filtrdciou > 15 ml/min/1,73 m? pacienti
s hyperkaliémiou, alebo bradykardiou, kedy je nevyhnutné redukovat alebo ukoncit podavanie niektorych
zakladnych liekov pre SZrEF (blokdtorov reninovo-angiotenzinovo-aldosterénového systému, antagonistov
mineralokortikoidnych receptorov alebo betablokéatorov). Obr. 1, Tab. 2, Lit. 16, on-line full text (Free, PDF)

www.cardiologyletters.sk
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Srdcové zlyhavanie (SZ) prebieha vdcsinou ako chronické
progredujuce ochorenie s variabilnym priebehom. Napriek
tomu, Ze v poslednej dekade sa do lie¢by SZ dostalo niekol-
ko novych liekov s mortalitnym a morbiditnym benefitom,
globalne ostdva prognoéza SZ zla a kvalita Zivota pacientov
nizka (1). Benefit lie¢by SZ sa dosahuje ovplyvnenim viace-
rych neurohormonalnych mechanizmov. Inhibicia reninovo-
-angiotenzinovo-aldosterénového systému (RAAS), inhibicia
sympatikového systému, inhibicia neprilizinu so zvy$enim
produkcie natriuretickych peptidov st vSetko mechanizmy,
ktorymi sa z velkej Casti vysvetluje prinos medikamentozne;j
lietcby SZ s redukovanou ejekénou frakciou (SZrEF). Zda
sa, ze dal$ou cestou, ktorej ovplyvnenie prind$a prospech
pri liecbe SZ, je os oxid dusnaty (NO) - solubilnd guany-
latcyklaza (sGC) - cyklicky guanozinmonofosfat (cGMP).
Pri fyziologickych podmienkach je ¢cGMP klacovym re-
gulatorom energetiky a vykonu myokardu, ako aj endote-
lidlnej funkcie. Zapal a vaskuldrna dysfunkcia pri SZ vedu
k zniZenej dostupnosti NO a tym zniZenej syntéze cGMP.
Nedostatok ¢cGMP spdsobuje mikrovaskularnu dysfunkciu
(systémovd, koronarnu, renalnu), ktord podporuje myo-
kardialne poskodenie (2, 3). Cestu NO-sGC-cGMP mozno
ovplyvnit pouzitim organickych nitratov alebo donorov
NO. Pri pouziti tychto latok sa vSak nedokdzalo zlep$enie
prognozy pacientov (4). Inou cestou je pouzitie stimulatorov
sGC, ktoré koriguju relativny deficit cGMP pri zhor§enom
chronickom SZ, a to nezavisle od NO. Patofyzioldgia cesty
NO-sGC-cGMP a mechanizmus a¢inku stimuldtorov sGC
boli podrobnejsie opisané v tomto Casopise nedavno (5).
Vericiguat na rozdiel od nitrdtov ma nizke riziko liekovych
interakcii a nevyvolava toleranciu. Priaznivé Gc¢inky stimu-
latorov sGC postihuji kardiovaskularny systém, oblicky
a posobia protizapalovo (4).

V studii SOCRATES-REDUCED sa skiimala bezpec¢nost
a optimalna davka vericiguatu u stabilnych pacientov so
zhorsenym SZ s redukovanou ejekénou frakciou lavej komory
(6). Primarnym sledovanym parametrom bola redukcia NT-
-proBNP pri troch najvyssich davkovacich rezimoch oproti
placebu. Hoci priméarny cielovy parameter sa nedosiahol,
$tudia priniesla dve vyznamné poznania. Prvym bolo, Ze
vericiguat je dobre tolerovany, ked frekvencia neZziaducich
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uc¢inkov bola porovnatelna s placebom. Druhym bola sku-
to¢nost, ze vplyv vericiguatu na pokles NT-proBNP zavisel
od davky a na dosiahnutie potencidlneho benefitu bude
potrebné podavat 5 az 10 mg vericiguatu. Tieto zistenia
sa uplatnili v dizajne randomizovanej, dvojito zaslepenej,
placebom kontrolovanej $tidii VICTORIA (7). Zaradenych
bolo 5 050 pacientov s chronickym symptomatickym SZ, po
epizdde zhorsenia, s ejek¢nou frakciou lavej komory menej
ako 45 %, ktori dostavali vericiguat s cielovou davkou 10 mg
alebo placebo, pridanymi k $tandardnej liecbe. Blokator
reninovo-angiotenzinovo-aldosterénového systému uzivalo
88 % pacientov (15 % sakubitril/valsartan), betablokdtor
93 %, a antagonistu mineralokortikoidnych receptorov 70 %
pacientov. Kardioverter-defibrilator alebo resynchroniza¢nu
lie¢bu malo 43 % pacientov. Primérne sledovany parameter bol
kompozitny, kardiovaskuldrne umrtie alebo prva hospitalizacia
pre SZ. Rizikovost skiimanej populdcie bola determinovana
zhorsenym SZ: dve tretiny pacientov boli hospitalizovani
v predchadzajicich troch mesiacoch, ostatni v poslednych
troch az $iestich mesiacoch, alebo dostavali intravenéznu
diureticka liecbu v predchadzajucich troch mesiacoch aj bez
hospitalizacie. Median NT-proBNP bol 2 816 ng/l. Median
sledovania bol 10,8 mesiaca.

U pacientov liecenych vericiguatom sa vyskytol primarny
sledovany ukazovatel (kardiovaskularne umrtie alebo prva
hospitalizacia pre SZ) signifikantne zriedkavejsie ako v skupine
s placebom (HR 0,90, 95 % CI 0,82 - 0,98, p = 0,02). V skupine
s vericiguatom sa zaznamenal trend k niz$ej kardiovaskular-
nej mortalite, nedosiahol v$ak $tatistickd vyznamnost (HR
0,93, 95 % CI 0,81 - 1,06). Kompozitny primdrne sledovany
parameter sa tak dosiahol najmé v dosledku signifikantnej
redukcie hospitalizacii pre SZ pri liecbe vericiguatom. Cielova
davku vericiguatu 10 mg dosiahlo 89 % pacientov. Hlavné
vysledky $tudie st zhrnuté v tabulke 1.

Sttidia VICTORIA je pozoruhodnd z viacerych dévodov.
Zahrnula vysokorizikovti populdciu neddvno hospitalizova-
nych pacientov, kori mali vyssie riziko morbidity a mortality
v porovnani s populaciou pacientov so SZrEF zaradenych do
inych $tudii. Minimdlne hodnoty NT-proBNP na zaradenie
do $tadie VICTORIA boli > 1 000 ng/l pri sinusovom ryt-
me a =1 600 ng/l pri fibrildcii predsieni. Pre porovnanie
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Tabulka 1 Vysledky primarnych a sekundarnych ukazovatelov v stadii VICTORIA (7)

Table 1 Primary and secondary outcomes of the VICTORIA study (7)

Ukazovatel Vericiguat Placebo HR (95 % CI) p hodnota
(N =2526) (N =2524)
n (%) n (%)
Primarny kompozitny ukazovatel
(Prva hospitalizacia pre SZ alebo umrtie z kardiovaskuldrnych pricin) 897 (35,5) 972 (38,5) 0,90 (0,82 - 0,98) 0,02

Sekundarne ukazovatele

Unmrtie z kardiovaskularnych pri¢in 414 (16,4) 441 (17,5) 0,93 (0,81 - 1,06)
Hospitalizacia pre SZ 691 (27,4) 747 (29,6) 0,90 (0,81 - 1,00)
Celkovy pocet hospitalizacii pre SZ 1223 1336 0,91 (0,84 - 0,99) 0,02
Sekundarny kompozitny ukazovatel 957 (37,9) 1032 (40,9) 0,90 (0,83 - 0,98) 0,02

(Umrtie zo vietkych pricin alebo prva hospitalizacia pre SZ)

SZ - srdcové zlyhavanie (heart failure)

v $tudii DAPA-HF s dapagliflozinom boli 400 - 600 ng/l pri
sinusovom rytme v zavislosti od nedavnej hospitalizacie pre
SZ, a 900 ng/l pri fibrildcii predsieni (8). V $tadii PARA-
DIGM-HEF so sakubitril/valsartanom boli inklizne hodnoty
NT-proBNP 400 - 600 ng/l podla anamnézy hospitalizacie
pre SZ (9). O rizikovosti pacientov so zhor§enym SZ v studii
s vericiguatom sved¢i vysoky vyskyt prihod (hospitalizacii,
umrti) pocas kratkeho sledovaného obdobia. Frekvencia
prihod v placebovej skupine $tidie VICTORIA bola 2- az
2,5-ndsobne vyssia ako v placebovych skupinach $tudii
DAPA-HF alebo PARADIGM-HF. V §tudii VICTORIA bola
relativna redukcia kompozitného sledovaného ukazovatela
(kardiovaskuldrna mortalita alebo hospitalizacia pre SZ)
10 % (hazard ratio 0,90). V porovnani s vyssie spominanymi
studiami s dapagliflozinom a sakubitril/valsartanom sa zda
menej vyznamnd. Ked sa vSak vezme do tvahy rizikovost

pacientov (vyssi vek, vyssie NT-proBNP, vyssia NYHA trie-
da, dlhsie trvanie SZ, vyssi vyskyt cielovych prihod, kratsie
sledovanie) bola absolitna redukcia rizika porovnatelna
s prelomovymi $tudiami s dapagliflozinom a sakubitril/
valsartanom (10) (tabulka 2).

Osobitu pozornost a dalsie analyzy vyvolalo zistenie,
ze pacienti v najvy$$om kvartile hodnot NT-proBNP
(> 5 314 ng/l) neprofitovali z liecby vericiguatom, naopak
pacienti s hodnotami NT-proBNP v niz$ich troch kvartiloch
profit mali. V najvysSom kvartile hodnét NT-proBNP boli
Castej$ie zastupeni pacienti s hospitalizaciou pre SZ do
troch mesiacov, funk¢nou NYHA triedou III a IV, s diabetes
mellitus, korondrnou chorobou a glomerulérnou filtraciou
< 30 ml/min/m? Nasledujtce analyzy ukdzali 23 % rela-
tivnu redukciu rizika vo vyskyte primérneho sledovaného
kompozitného ukazovatela pri hodnotich NT-proBNP

Tabulka 2 Porovnanie charakteristik a vysledkov $tudii so sakubitril/valsartanom, dapagliflozinom a vericiguatom (upravené podla 10)

Table 2 Comparison of characteristics and outcomes of clinical trials with sacubitril/valsartan, dapagliflozin and vericiguat (adapted from 10)

PARADIGM-HF DAPA-HF VICTORIA
Charakteristiky $tudie a pacientov
Komparator Enalapril Placebo Placebo
Dlizka sledovania (medi4n mesiace) 27 18 11
EF LK (priemer %) 29 31 29
eGFR (priemer ml/min/1,73 m?) 68 66 61
NT-proBNP (median pg/ml) 1615 1437 2821
NYHA IT - IV (%) 25 33 41

Hazard ratio a 95 % interval spolahlivosti
Primarny kompozitny sledovany ukazovatel

KV umrtie

Prva hospitalizdcia pre SZ

0,80 (0,73 - 0,87)
0,80 (0,71 - 0,89)
0,79 (0,71 - 0,89)

0,74 (0,65 - 0,85)
0,82 (0,69 - 0,98)
0,70 (0,59 - 0,83)

0,90 (0,82 - 0,98)
0,93 (0,81 - 1,06)
0,90 (0,81 - 1,00)

Absolutna redukcia prihod na 100 pacientorokov v riziku

Primarny kompozitny sledovany ukazovatel 2,7
KV mortalita 1,5
Prva hospitalizacia pre SZ 1,6

4,0 4,2
1,4 1,0
2,9 3,2

EF IK - ejekénd frakcia favej komory (left ventricular ejection fraction), eGFR - odhadovana glomeruldrna filtrécia (estimated glomerular filtration rate), KV - kardiovas-

kuldrne (cardiovascular), SZ - srdcové zlyhavanie (heart failure)
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< 4 000 ng/l. U pacientov s NT-proBNP < 4 000 ng/l
vericiguat vyznamne redukoval hospitalizacie pre SZ (HR
0,78, 95 % CI 0,67 - 0,90), aj kardiovaskularnu mortalitu
(HR 0,75, 95 % CI 0,60 - 0,94). Signifikantnd redukcia
hospitalizacii pre SZ a kardiovaskuldrnej mortality bola
zachovana aj u pacientov s NT-proBNP < 8 000 ng/l. U pa-
cientov s NT-proBNP > 8 000 ng/l vericiguat neredukoval
ani hospitalizacie ani kardiovaskularnu mortalitu (11).
V studii VICTORIA malo pri randomizacii 86 % pacientov
hodnotu NT-proBNP < 8 000 ng/l.

V $tadii VICTORIA bolo maélo pacientov liecenych inhi-
bitormi sodikovo-glukézového kotransportéra 2, takze efekt
vericiguatu v tejto populdcii pacientov si vyziada dalsi vyskum.

Vericiguat bol velmi dobre tolerovany, mierne ¢astejsi vy-
skyt symptomatickej hypotenzie a synkopy v skupine lie¢enych
vericiguatom nedosiahol $tatistickd vyznamnost. Castejsie sa
vyskytovala anémia (7,6 % v skupine s vericiguatom vs. 5,7 %
v skupine s placebom). Mechanizmus vzniku anémie ani jej
Klinicky vyznam nie su jasné.

Jednym z najvyznamnejsich faktorov nepriaznivej prog-
noézy pacienta je hospitalizacia pre zhorsenie SZ. Podla
Slovenského registra akutneho srdcového zlyhavania bola
hospitaliza¢na mortalita u pacientov prijatych do nemoc-
nice pre dekompenzované SZ 9,1 % (12). Aj po prepusteni
pacienta z hospitalizacie pretrvava vysoké riziko kardio-
vaskuldrnych prihod. Riziko umrtia je najvdcsie v¢asne po
prepusteni a zvy$uje sa po opakovanych hospitalizaciach.
V stadii CHARM mali pacienti po hospitalizdcii pre SZ
v prvom mesiaci po prepusteni Sestndsobne vyssie riziko
umrtia v porovnani s nehospitalizovanymi. Riziko pozvolne
Kklesalo, ale aj dva roky po prepusteni bolo dvojnasobné (13).
Aj novsie pozorovania z registrov ukazuju, ze napriek su-
¢asnej medikamentdznej liecbe SZrEF je riziko progresie SZ
vysoké a rehospitalizacie po zhorseni SZ st casté. U viac ako
11 000 pacientov so stabilnym SZrEF sa pocas 18 mesiacov
od stanovenia diagnozy vyskytlo zhor$enie SZ s nutnostou
intravenoéznej liecby u 17 % z nich. Do 30 dni po epizdde
zhor$enia bolo 56 % pacientov rehospitalizovanych a ich
dvojro¢na mortalita bola 22,5 % (14). Aj z tychto dévodov
kladd aktudlne odporucania pre liecbu SZ doraz na véasna
inicidciu a titrdciu medikacie u pacientov so SZ. Tato sa ma
zacat ¢o najskor po hemodynamickej stabilizacii, optimalne
v nemocnici. Zacatie odporucanej liecby este v nemocnici
pred prepustenim déva prilezitost odsledovat pripadné
neziaduce ucinky, ktoré limituju jej pouzitie (napriklad hy-
potenziu, bradykardiu, zhor$enie renalnych funkcii a pod.),
lepsie ako pri iniciacii ambulantne. Po hospitalizacii pre SZ
by mal lekdr do dvoch tyzdnov posudit hemodynamicky stav
pacienta (kongesciu, hypoperfuziu) a dalej titrovat medika-
ciu (1). V ostatnych rokoch sa rozrastol pocet liekov, ktoré
mozu priniest morbiditny a mortalitny benefit, alebo zlepsit
kvalitu zivota pacientovi so SZ s redukovanou ejek¢nou
frakciou. K inhibitorom reninovo-angiotenzinovo-aldoste-
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rénového systému (RAAS), betablokdtorom, antagonistom
mineralokortikoidnych receptorov (MRA), ivabradinu, diure-
tikdm, digoxinu pribudli inhibitory sodikovo-glukézového
kotransportéra, aj stimuldtor solubilnej guanylatcyklazy,
vericiguat. Viaceré z uvedenych liekov ovplyviuji krvny
tlak, kaliémiu, rendlne funkcie, srdcovu frekvenciu. Aktualne
odporucania Eurépskej kardiologickej spoloc¢nosti davaja
priestor na individualizaciu lie¢by podla profilu pacienta,
najmd jeho krvného tlaku, rendlnych funkcii, srdcovej frek-
vencie, kaliémie, komorbidit. Podavanie vericiguatu mozno
zvazit u pacientov so zhor$ujucim sa SZ v triedach NYHA
IT - IV, napriek liecbe blokatorom RAAS, betablokdrom
a antagonistom mineralokortikoidnych receptorov, s ciefom
znizit kardiovaskuldrnu mortalitu a hospitalizacie pre SZ.
Toto odporucanie je v triede IIb (1). Nemdme univerzal-
nu definiciu zhor$ujuceho sa SZ. Za zhor$ujuce mozeme
povazovat chronické SZ, ktoré bolo urcity cas stabilné na
liecbe a aktudlne alebo nedavno doslo k jeho zhorseniu,
ktoré si vyziadalo parenteralnu liecbu (hospitalizacne alebo
ambulantne). V konsenzudlnom dokumente Asociacie pre
srdcové zlyhavanie Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti (tzv.
»position paper®) sa rozliSuje viacero profilov (fenotypov)
pacientov s SZrEF (15). Jednotlivé profily sa odliSuju podla
srdcovej frekvencie, pritomnosti fibrildcie predsieni, sympto-
matickej hypotenzie, odhadovanej glomerularnej filtracie
(eGFR), hyperkaliémie, zohladfuje sa aj kongescia u hospi-
talizovaného pacienta. Cielom takejto profilécie pacientov je
zvy$it implementaciu odporuc¢anej medikamentdznej liecby
SZrEF do klinickej praxe, najméd u pacientov, ktori maja
niektoré, alebo viaceré vyssie uvedené komorbidity alebo
neziaduce uc¢inky medikacie. Najvacsi priestor pre perspek-
tivne vyuzitie vericiguatu je u pacientov hospitalizovanych
pre zhor$enie SZ. Po hemodynamickej stabilizacii pacienta
mozno zvazit zacatie podavania vericiguatu este pred prepus-
tenim. Takyto pacient by mal byt lieCeny inhibitormi RAAS,
mozno ocakavat aj dobru toleranciu MRA a SGLT2 inhi-
bitorov. Hemodynamicky stabilizovany pacient nemusi byt
pacient uplne bez kongescie. Mdze mat zvyskovi kongesciu,
nema symptomaticku hypotenziu, ani znaky hypoperfuzie
cielovych organov. Asi 30 % pacientov je prepustanych
domov s klinickymi znakmi kongescie (16). Prave pacienti
so SZ po epizdde zhorSenia SZ su najsirSou perspektivnou
cielovou skupinou pre preskripciu vericiguatu. U ostatnych
pacientov so symptomatickym SZ sa pouzitie vericiguatu
pontka najmd u pacientov, u ktorych nemozno podavat
niektory zo $tyroch zakladnych pilierov liecby SZ, ktorymi st
inhibitor renin-angiotenzinového-aldosterénového systému,
betablokator, antagonista mineralokortikoidnych receptorov
a inhibitor sodikovo-glukézového kotransportéra-2. Takto sa
vericiguat moze uplatnit u pacientov s vyznamne reduko-
vanymi rendlnymi funkciami (eGFR < 30 ml/min/m?), kde
pouzitie viacerych farmak je limitované (inhibitory RAAS,
MRA). Vericiguat mozno podavat pacientom s rendlnou in-
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Po epizdde zhorsenia SZ

Znizené renalne funkcie
(eGFR = 15 ml/min/1,73m?)

<«—  Vericiguat

Hyperkaliémia

Bradykardia

Obrazok 1 Klinické situicie s moznym vyuzitim vericiguatu (upravené podla 15)

Figure 1 Clinical scenarios with possible vericiguat use (adapted from 15)

Bielym pismom - lieky, ktoré treba redukovat alebo podévanie ukoncit (white font - drugs that should be reduced or discontinued)

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiceho enzymu (angiotensin-converting enzyme inhibitor), ARB — antagonista receptorov pre angiotenzin II
(angiotensin II receptor blocker), ARNI - inhibitor neprilyzinu a antagonista receptorov AT1 pre angiotenzin II (angiotensin receptor-neprilysin inhibitor),
eGFR - odhadovana glomeruldrna filtracia (estimated glomerular filtration rate), MRA — antagonista mineralokortikoidnych receptorov (mineralocorticoid

receptor antagonist), SZ — srdcové zlyhdvanie (heart failure)

suficienciou s eGFR > 15 ml/min/1,73 m% Dal$ou skupinou
pacientov su pacienti s hyperkaliémiou nad 5,5 mmol/l, kde
je nevyhnutné redukovat, pripadne vynechat z liecby inhi-
bitory RAAS a MRA. Podobne u pacientov s bradykardiou,
kde nemoézeme podavat betablokatory, je miesto pre klinické
vyuzitie vericiguatu.

Perspektivne moznosti pouzitia vericiguatu u pacientov
so SZ su uvedené na obrazku 1.

Zaver

Stimulator solubilnej guanylatcyklazy, vericiguat, redukuje
hospitalizacie pre SZ a kardiovaskularnu mortalitu u pacien-
tov so zhorsujucim sa srdcovym zlyhdvanim s redukovanou
ejekénou frakciou lavej komory. Podavanie vericiguatu
mozno uvazit u pacientov so zhorsujicim sa SZ v triedach
NYHA II - IV, napriek liecbe blokatorom RAAS, betablo-
karom a antagonistom mineralokortikoidnych receptorov.
V $tadii VICTORIA redukoval vericiguat hospitalizacie pre
SZ a kardiovaskularnu mortalitu u pacientov s hodnotami
NT-proBNP < 8 000 ng/l. Vericiguat vyznamne neovplyviuje
srdcovu frekvenciu ani kaliémiu a mozno ho podavat aj
pacientom s vyznamne redukovanymi rendlnymi funkciami

(eGFR > 15 ml/min/1,73 m?). Perspektivne klinické pouzitie
vericiguatu zahfna najma vysokorizikova populdciu pacien-
tov po epizdde zhorSenia SZ. Vericiguat moze byt prinosny
aj u pacientov so SZrEF, ktori maju rendlnu insuficienciu,
bradykardiu, alebo hyperkaliémiu, kde je podavanie zak-
ladnych liekov limitované (inhibitory RAAS, betablokatory,
MRA, SGLT?2i).

Clanok podporeny spolo¢nostou Bayer.
Cislo schvélenia: PP-VER-SK-0022-1
Détum produkcie materidlu: 02/2022
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