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Az optimalis gyogyszeres terapia helye stabil iszkémias szivbetegségben tovabbra is vitatott tertlet. Iszkémias sziv-
betegségben minden beteg gydgyszeres terapiaban részesil, azonban a stabil koronériabetegek tdbbségénél tovabbi
terapias beavatkozas, koronaria-intervencid vagy bypass-mutét is torténik. Az optimalis gydgyszeres terapian lévé
betegek revaszkularizacioja szamos bizonytalansagot vet fel és nem definialhaté egyértelmien annak prognosztikai je-
lent6sége. A jelen dsszefoglaldban roviden ismertetjik az optimalis gyogyszeres terapia jellemzdit, valamint a témaban
szlletett legfontosabb multicentrikus, randomizalt tanulmanyok eredményeit. Kdvetkeztetésként leszogezhetd, hogy
az optimalis gyoégyszeres terapia és revaszkularizacioé egyarant alkalmazhat6 terapias stratégia. Hogy melyik stratégia
kdvetendd? — a kérdés megvalaszolasaban reményeink szerint segiteni fog a jelenleg is folyamatban lévé ISCHEMIA
(International Study of Comparative Health Effectiveness with Medical and Invasive Approaches) vizsgalat, ahol a 6
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Revascularization or optimal medical therapy in stable coronary artery disease. Which strategy to follow?
Defining optimal management of patients with stable, ischemic heart disease is still a central area of debate. All pati-
ents with coronary artery disease should at least be managed with optimal medical therapy, many patients with stable
coronary artery disease continue to be treated with revascularization, whether by percutaneous coronary intervention
or coronary artery bypass grafting. It remains unclear is whether revascularization further improves prognosis when
added to optimal medical therapy. In the present summary we start by reviewing the definition and details of optimal
medical therapy and then to review the results of randomized trials comparing both revascularization strategies with
optimal medical therapy. We conclude that revascularization and medical therapy should be used as complementary
strategies. Which strategy to follow? Hopefully the ongoing ISCHEMIA (International Study of Comparative Health
Effectiveness with Medical and Invasive Approaches) trial will bring us closer to the answer which seeks to determine
optimal management for patients with stable ischemic heart disease.
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Bevezeto
ajanak kérdése napjainkban egyre nagyobb hangsulyt

A kardiovaszkularis betegségek tovabbra is vezetd ha-
laloki tényez8k, ezen belll az iszkémias szivbetegség
a mortalitas f6 oka. A koronariabetegség az életkor el6-
rehaladtaval egyre gyakoribba valik, a betegek kezelé-
se egyre nagyobb terhet r6 az egészségligyre, ezért
a stabil koszoruér-betegség optimalis kezelési stratégi-

kap. A stabil koszortér-betegség kezelésében szamos
modszert alkalmaznak és hasonlitottak 6ssze. llyen
a perkutan transzluminalis koronaria-angioplasztika
(PTCA), a perkutan koronaria-intervencié (PCI), illet-
ve a koronaria bypass graft mitét (CABG). Ezek ko-
zUl az elmult 10 évben a PCI terjedt el leginkabb (1).
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A revaszkularizacio els6dleges célja, hogy csdkkentse
a mortalitast, a miokardidlis infarktus bekdvetkeztének
valoszinliségét, valamint az anginas panaszok csok-
kentésével hozzgjaruljon az életminéség javulasahoz.
Az, hogy az optimalis gyégyszeres terapia mellett a re-
vaszkularizacio valéban hozzjarul-e a stabil koszoru-
ér-betegségben a mortalitas cstkkentéséhez, tovabbra
is kérdéses.

Az optimalis gyogyszeres terapia stabil
iszkémias szivbetegségben

Stabil angina pectorisban az optimalis konzervativ ke-
zelés olyan atfogo, szekunder prevencios tevékenysé-
get jelent, ahol az optimalizalt gyogyszeres terapianak
és életmdd-valtoztatasnak koszonthetben csdkken a
kardiovaszkularis események bekovetkezésének esé-
lye, valamint javul az életminéség. Egészen 1995-ig
nem publikéltak a szekunder prevencioval kapcsolatos
irdnyelvet, akkoriban a gyogyszeres terapias ajanlasok
az akut koronaria szindrémat elszenvedd betegekre
korlatozodtak, az életmddbeli valtoztatdsok pedig szin-
te kizarodlag a dohanyzas elhagyasanak sziikséges-
ségét hangsulyoztak. 2001-t6l a béta-blokkolok és az
angiotenzinreceptor-blokkolok (ACE-gatlok) kezdtek
szélesebb korben elterjedni, ezt kdvette annak felisme-
rése, hogy fontos a dyslipidaemidk korai kezelése, igy
a statinok széles korl alkalmazasa. Kés6bb egyre na-
gyobb hangsulyt kapott a diéta, testsulymérséklés és
testmozgéas fontossaga, valamint a cukorbetegség és
hipertonia szoros kontrollja. Lehet8ség szerint minden
betegnek aszpirint kell szedni, alternativ megoldasként
a clopidogrel alkalmazhat6. Annak ellenére, hogy ma
mar a stabil iszkémias szivbetegség kezelésében az
~up-to-date” ajanlasok kdnnyen és széleskorlien elér-
hetbéek, gyakorlati alkalmazasuk nem minden esetben
valosul meg és a betegek az iranyelvhez képest csok-
kent adherenciat mutatnak (2).

A stabil koronariabetegség gyogyszeres kezelésének
két f6 célja az anginas fajdalom csdkkentése, ezzel az
életmindség javitasa, valamint a kardiovaszkularis mor-
talitds mérséklése.

Abban az esetben, ha a paciensnél koronariabeteg-
ség lehet8ségét feltételezzik, minél korabban java-
solt az antianginas terdpia bevezetése. A terapias
I[épések célja a tiinetek csdkkentése, a terhelés indu-
kalta panaszok kivédése (3). Az elséként valasztan-
do antianginas szert a beteg individualis paraméterei
alapjan érdemes megvalasztani, figyelembe véve a
tarsbetegségeket és lehetséges mellékhatasokat. Az
iranyelvek alapjan a megfelel§ antianginas terapia
legalabb két, eltér6 hatasmechanizmussal rendel-
kez6 gydgyszert tartalmaz. A nitratok, a béta-blok-
koldk és a kalciumantagonistak képezik a harom f6
gyogyszercsoportot a stabil koszoruér-betegség ti-
neti kezelésében. Az antianginas terapia inditasakor

a beteg vérnyomasara és szivfrekvenciajara kilénos
figyelmet kell forditani.

Minden betegnek sublingualisan alkalmazhatd, rovid
hatasu nitroglicerin-tartalmd készitménnyel kell rendel-
keznie, emellett természetesen a hosszu hatasu nitrat
készitmények is alkalmazhatdéak az anginas panaszok
kivédésére. A béta-blokkolok alkalmazasa a stabil ko-
szorlér-betegség tuneti kezelésének alapjat képezik.
Nem hiperténias, stabil koszoruérbetegek esetén is el-
s6ként valasztanddk. Az antianginas hatas hatterében
a béta-blokkolék negativ chronotrop és inotrop hata-
sa all, a frekvencia csokkentésével a szivizomzat oxi-
génszikségletét mérséklik. A béta-blokkolok hatasara
a diasztolé ideje megnyulik, a nem iszkémias terile-
teken a vaszkularis rezisztencia emelkedik, igy javul a
perfazio és a kontraktilitas a szivizomzat hibernalt teri-
letein (4). Az Europai Kardiologus Tarsasag (ESC) aktu-
alis irényelvében a béta-blokkoldkat elsévonalbeli szer-
ként javasolt alkalmazni a frekvencia csokkentésére és
a tiinetek enyhitésére (I. osztalyl A-evidenciaszint). A
béta-blokkolok alkalmazhatok tiinetmentes betegeknél
is, ahol nagy kiterjedésl iszkémia detektalhatd, tovab-
ba mikrovaszkularis angina esetén, a terhelés kivaltotta
panaszok mérséklésére (5, 6). A béta-blokkoldk bizo-
nyitottan névelik a beteg terhelhetéségét, megnyuijtjak
az iszkémia kialakulasaig eltelt idét, valamint csokken-
tik a panaszos és tlinetmentes anginas epizédok sza-
mat (7, 8). Placebokontrollalt, randomizalt vizsgéalatok
aktualis adatai alapjan stabil koronariabetegeknél, akik
korabban miokardidlis infarktust nem szenvedtek el, a
béta-blokkoloknak mortalitascsdkkent6 hatas nincs (9,
3). Béta-blokkoldkkal késziilt relevans klinikai vizsga-
latok metaanalizise sem mutat szignifikans javulast a
mortalitas tekintetében, azonban a kardioszelektiv bé-
ta-blokkolok csoportjaban a tilélés javitasa iranyaba
javulé tendencia mutatkozik (10). 50-60 percenkénti,
nyugalmi pulzusszam az idealis koszoruér-betegség-
ben. Elssorban a kardioszeletiv béta-blokkoldk java-
soltak, igy minimalizalhatjuk a nemkivanatos mellékha-
tasok el6fordulasat, mint példaul a bronchokonstrikciot,
amely béta-2-antagonizmus altal medialt folyamat. Op-
timalisnak mondhatd gyogyszer a bisoprolol, amely
egy kifejezetten kardioszelektiv béta-blokkolo, a béta
1-es receptorokhoz valé szenzitivitdsa 120-szor na-
gyobb, mint a béta-2-receptorokhoz. Napi 20 mg-os
dozisban mutattak ki enyhe béta-2-blokkold hatast, igy
a klinikumban biztonsaggal alkalmazhat6. Intrinszik
szimpatomimetikus aktivitdsa nincs, gasztrointesztina-
lis felszivodasa gyors és csaknem teljes, 50-50%-ban
valasztodik ki a vesén és a majon at. A bisoprololnak
a stabil iszkémias szivbetegségen kivil szivelégtelen-
ségben is van indikacios kore. A kalciumantagonistak
elfogadhat6 alternativat jelentenek olyan betegeknél,
akik a béta-blokkolét nem toleraljak, vagy béta-blokko-
16 mellett is panaszosak maradnak, ilyen esetben akar
béta-blokkoldval is kombinalhatdak, kell6 odafigyelés-
sel. A dihidropiridin és non-dihidropiridin tipust kalciu-
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mantagonistak csokkentik a sziv oxigénigényét és ha-
tékonyan mérséklik az anginas panaszokat, egyediil a
nifedipin kertlend®, mivel dozisfuggé modon ndvelheti
a mortalitast koszoruér-betegségben (11). Amennyiben
a beteg megfeleld szivfrekvencigjat feltitralt béta-blok-
kol6 mellett sem tudjuk elérni, vagy annak hasznalata
kontraindikalt, ivabradint alkalmazhatunk. Féként sziv-
elégtelenséggel sz6v8dott koszoruér-betegségben al-
kalmazhatjuk biztonsaggal (3), elénye, hogy nem befo-
lyasolja a vérnyomast és a szivizomzat kontraktilitasat.
Az antianginas terapia dézisat elsésorban a panaszok
alakulasa hatarozza meg, azonban a vérnyomas és a
pulzusszam célértékre torténd beallitasa is fontos. Vér-
nyomas tekintetében, amennyire a koriilmények enge-
dik a 120/85 Hgmm (12), vagy az alatti érték az elfo-
gadhato, pulzus tekintetében pedig a korabbiakban mar
emlitett 60/min alatti szivfrekvencia a cél. Amennyiben
a tinetek a terapia inditasatol szamitott két héten beldl
nem sz(innek, koronarografia megfontolando.

A stabil koszoruér-betegség kezelésében a tlineti sze-
rek mellett a mortalitast kedvez8en befolyasold gyogy-
szercsoportok a trombocitaaggregacio-gatlok, a stati-
nok, az ACE-gatlok és angiotenzinreceptor-blokkolok.
Stabil koszoruér-betegség gyanuja esetén minél korab-
ban acetilszalicilsav inditasa javasolt (13). Az elsédle-
ges végpontok metaanalizise soran bebizonyosodott,
hogy a kardiovaszkularis események eléfordulasa 18%-
kal, a miokardialis infarktus el6fordulasa 23%-kal ala-
csonyabb azoknal a betegeknél, akik aszpirint szednek,
szemben a placebocsoporttal (13). Az aszpirin elfoga-
dott napi adagja 75-150 mg (6). Kbzepes vagy nagy
intenzitasu statin (atorvastatin 80 mg, rosuvastatin 40
mg) adasa minden paciens szamara javasolt, ameny-
nyiben kontraindikacié nem all fenn. Az LDL-koleszte-
rinszint célértéke 1,8 mmol/liter alatti legyen, illetve a
kiindulasi érték legaldbb 50%-0s csdkkentése javasolt,
amennyiben a célértéket nem sikerdlt elérni. A stabil
koronariabetegségben alkalmazhaté emelt dézisu sta-
tin és lipidszintcstkkentd kezelés sematikus abrazola-
sat az 1. dbra mutatja, amelyben napjainkban mar az
evolocumab is helyet kaphat. Az ACE-gatlok alkalmaza-
sa szintén javasolt koszoruér-betegségben, f6ként, ha
csokkent balkamra-funkciéval, hiperténiaval, cukorbe-
tegséggel, vagy vesebetegséggel tarsul (6). ACE-gatlo
intolerancia esetén természetesen ARB javasolt.

a7 LDL-szint Atorvastatip 80 mg
és az evolocumab Rosuvastatin 40 mg és az evolocumab

nem elérhetd i i elérhetd

1. ABRA. Az optimélis gyégyszeres kezelés soran
alkalmazhato terépias stratégia az ISCHEMIA-vizsgalatban
az LDL-koleszterinszint-célérték elérésére

3 hénap utan
nincs célértéken
az LDL-szint

3 hénap utan
nincs célértéken

A gyogyszeres terapia és revaszkularizacié
osszehasonlitasa - Irodalmi adatok, az
ISCHAEMIA-vizsgalat

Az elsé vizsgalatok az 1970-es évekig nyulnak visz-
sza, amelyekben a gyogyszeres terapiat hasonlitottak
0ssze a bypass-mitéttel. Az eredmények tulnyomo
része nem mutatott szignifikans kilénbséget az 6ssz-
mortalitds, a kardiovaszkularis mortalitas, valamint a
miokardialis infarktus tekintetében. A vizsgalatoknak
szamos hatranya volt, ilyen a strukturalt terapia hia-
nya, illetve, hogy a gyégyszerek nem voltak céldozisra
titrélva, valamint az ACE-gatlok, a trombocitaaggrega-
cio-gatldk és a statinok még nem voltak elérhetek
ebben az idében. Az utolsé nagy vizsgalat, amely a
CABG-mitétet hasonlitotta 6ssze az optimalis gyogy-
szeres kezeléssel a 2011-ben publikalt STICH-vizsga-
lat volt (Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure)
(14). A tanulmanyba 35% alatti ejekcids frakcidval bird
betegeket vontak be és randomizaltak bypass-mitét
€s gyogyszeres terapia, valamint kizarélag gyogysze-
res terapia csoportba. Az 50%-nal nagyobb bal k6z6s
torzs szikulet, illetve az antianginds terapia mellett
jelentkezd CCS IlI-IV angina kizarast jelentett a vizs-
galatbdl. A vizsgalat eredménye nem mutatott szignifi-
kans kilénbséget az 6sszmortalitas tekintetében a két
csoport kozott (14).

Mivel a PCI a legelterjedtebb revaszkularizaciés mod-
szer, nagyon fontos definialni, hogy a kemény végpon-
tok és a tiinetek cstkkentése szempontjabdl pontosan
melyik betegcsoport profitadl a leginkabb a beavatko-
zasbol. Szintén nem elhanyagolhaté a beavatkozas
koltséghatékonysaganak meghatarozasa, hiszen mi-
nimalizalni kell a sziikségtelen revaszkularizaciok sza-
mat. A legnagyobb betegszamu és jelent8ségl vizsga-
lat, amely a PCI-t és az optimalis gyogyszeres terapiat
O0sszehasonlitotta a COURAGE- (Clinical Outcomes
Utilizing Revascularization and Aggressive Drug Eva-
luation) vizsgalat volt (15). A vizsgalatba 2287, legalabb
egyeér-betegségben szenvedd, stabil koronariabeteget
vontak be (70%-os proximalis szlikilet és az iszkémia
EKG-jelei, vagy 80%-o0s stenosis és pozitiv terheléses
EKG) és randomizaltak vagy kizarélag optimalis gyogy-
szeres terapia karra, vagy PCI és optimalis gyogysze-
res terapia karra. A gyogyszeres terapianak tartalmaz-
nia kellett aszpirint vagy clopidogrelt, béta-blokkolot
onmagaban, vagy kombinaciéban nitrattal és kalcium-
csatorna-blokkoloval, tovabba ACE-gatlét vagy ARB-t,
illetve statint. Az els6dleges végpont az dsszhalalozés,
vagy a nem fatalis miokardialis infarktus volt. 4,6 év at-
lagos utankovetés soran a kumulativ elsédleges ese-
mények el6forduldsa a PCI-csoportban 19% volt, mig
az optimalis gyogyszeres csoportban 18,5% (p=0,06)
(2. abra). Az elére meghatarozott dsszetett végpontok
tekintetében (halal, nonfatélis miokardialis infarktus,
cerebrovaszkularis esemény, vagy hospitalizacio insta-
bil angina miatt) nem volt kiilbnbség a két csoport ko-

371



(% Cardiologia Hungarica

Agoston: Revaszkularizacié és optimalis gyogyszeres kezelés

A
A0 10
i , ,
£7T ., Gydgyszeres kezelés
N ©:0 0,9
O X g
~ 0=
DER
> o 08
el
C
o g 07F
9 _-=
00
358 06
>0 E Relativ kockazat: 1,05; 95% Cl (0,87-1,27); p=0,62
(4] E F O 5
Egs O
5 8E
[a1] \© 0 1 1 1 1 1 1 I
©
< 0 1 2 3 4 5 6 7
Evek
Rizikénak kitett személyek
gydgyszeres 1138 1017 959 834 638 408 192 30
kezelés
PCI 1149 1013 952 833 637 417 200 35

B 10
PCI
09
Gydgyszeres kezelés
ﬁ 0,8 —
©
2 07F
S
2@ 06
Relativ kockazat: 0,87; 95% Cl (0,65-1,165SS); p=0,38
05
0 1 1 1 1 1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7
Evek
Rizikénak kitett személyek
gyégyszeres 1138 1073 1029 917 717 468 302 38

kezelés

PCl 1149 1094 1051 929 733 488 312 44

2. ABRA. A Kaplan-Meier tulélési gorbe szemléltetése a COURAGE-vizsgélatban. A: Miokardilis infarktus és barmely okbdl

bekovetkezett haldleset tekintetében. B: Osszmortalitas tekintetél

z6tt. A PCl-csoportban viszont szignifikdnsan csdkkent
az anginas panaszok szama, amely 6t év utan szintén
kiegyenlitédott. A COURAGE-vizsgalat elénye a ko-
rabbi tanulmanyokhoz viszonyitva a betegek megfeleld
adherenciaja volt a gydgyszeres terapiahoz, a betegek
tobb, mint 90%-a aszpirinterapian volt, 80% béta-blok-
kolét szedett és tobb, mint 70% volt ACE-gatld, vagy
ARB-terapian.

A revaszkularizacio és gyogyszeres terdpia dsszeha-
sonlitAsaban végzett vizsgalatok harmadik csoportjat
azok a tanulméanyok alkotjak, ahol a betegeknél a PCI
és a CABG is 0ssze lett hasonlitva, tovabba a két in-
vaziv stratégia az optimalis gyogyszeres kezeléssel. A
legjelentésebb és legnagyobb populaciéval bird vizs-
galat a BARI 2D (Bypass Angioplasty Revasculariza-
tion Investigation 2 Diabetes) tanulmany (16). 2368
2-es tipusu diabéteszes beteget vontak be a vizsga-
latba, ahol angiogréafia alapjan allitottédk fel a koszoru-
ér-betegség diagndzisat, ezt kdvetéen a betegek vagy
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3. ABRA. TUlélés és a nagy kardiovaszkularis események
eléfordulasa a BARI 2D-vizsgalatban (16)

ben (15)

optimalis gyogyszeres kezelést kaptak, vagy azonnali
CABG-mitétet vagy PCI-t végeztek. A betegek antidia-
betikus terapidjat is revizionaltak, optimalizaltak (inzulin
alkalmazasa, vagy inzulin-szenzitizacio). Az elsédleges
végpont az dsszhalalozas volt, a masodlagos végpont
pedig az Osszetett halalozas, a miokardialis infarktus,
vagy cerebrovaszkularis esemény. Az atlagos 5,3 éves
utdnkovetés soran a revaszkularizacio és optimalis
gyogyszeres terapiacsoport a halalozas szempontjabdl
nem kulénbodzott egymastdl és nagy kardiovaszkularis
esemeények szempontjabdl sem volt szignifikans ki-
I6nbség. A CABG-alcsoportban viszont szignifikansan
alacsonyabb volt a jelentés nemkivanatos kardiovasz-
kularis események el6fordulasa a gydégyszeres terapi-
ahoz viszonyitva. A szerz8k kovetkeztetése alapjan a
haldlozas és a nagy kardiovaszkularis események el6-
fordulasaban nincs kilénbség a revaszkularizacio és az
optimalis gyoégyszeres terapiacsoportban (3. abra).

A Mancini és munkatarsai altal végzett metaanalizis-
ben (17) harom nagy klinikai vizsgalatot tanulmanyoztak
(BARI 2D, COURAGE, FREEDOM). Az eredmények
alapjan 2-es tipusu cukorbetegségben klinikai evidencia,
hogy a legjobb terapias stratégia a bypass-mitét, opti-
malis gyogyszeres kezeléssel kombinalva (4. abra). A
CABG és optimalis gyoégyszeres kezeléscsoportban az
5 éves utankdvetés soran egyértelmiien csdkkent a be-
tegek 0sszhalalozasa, a miokardialis infarktus és a stro-
ke el6fordulasa, szemben a PCI és gydgyszeres terapi-
an vagy kizarélag gyogyszeres terapian lévd csoporttal.
Amennyiben a klinikai gyakorlat soran a CABG-mtétnek
kontraindikacidja all fenn, masodik opciéként a gyogy-
szeres terapia javasolt és csak akkor szilkséges koro-
naria-intervenciét végezni, ha a beteg anginas panaszai
nem szlinnek és életminéségét befolyasoljak (17).

A fent emlitett vizsgalatok tobbsége az optimalis gyogy-
szeres terapiatjavasolja, mint elsédleges terapias straté-
giat stabil koszoruér-betegségben akkor, ha a bal kozos
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Halal/MI/Stroke Ml
p<0,0002 p<0,0001
I I 1 I I 1
0,37 1,00 2,70 0,37 1,00 2,70
CABG +OMT PCl+OMT CABG +OMT PCl+OMT
kedvezdbb  kedvezdbb kedvezébb  kedvezdbb
p<0,022 p<0,0001
I T 1 I T 1
0,37 1,00 2,70 0,37 1,00 2,70
CABG + OMT oMmT CABG + OMT OMT
kedvezébb  kedvezdbb kedvezdbb  kedvezdbb
p=0,18 p=0,41
I T 1 I T 1
0,37 1,00 2,70 0,37 1,00 2,70
PCl + OMT OMT PCl + OMT OMT
kedvezébb  kedvezdbb kedvezdébb  kedvezdbb

4. ABRA. A 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedd
koronériabetegek revaszkularizaciés stratégidja (17), 5 éves
kockazati arannyal szamolva

torzs szikulete nem all fenn, azonban szdmos metaana-
lizis mas eredményt mutatott. Egy 2008-ban megjelent
tanulményban Scdémig és munkatarsai 20%-os mortali-
tascsokkenést mutattak ki a PCl-csoportban, szemben
az optimalis gyégyszeres terapian lévé populacioval
(18). Egy masik metaanalizisben Jeremias és munka-
tarsai szintén a revaszkularizacié elényét allapitottak
meg a mortalitas tekintetében, az optimalis gyogysze-
res kezeléssel szemben, azonban nem volt kiilbnbség a
nonfatalis infarktus eléfordulasaban a két csoport kozott
(19). Allmann és munkatarsai olyan iszkémias szivbe-
tegeket vontak be, ahol balkamra-diszfunkcié allt fenn
€s noninvaziv vizsgalatokkal a viabilitast mérték fel. Az
eredmények kimutattak, hogy viabilitas jelenléte esetén
végzett revaszkularizaciéo egyeértelmiien jobb tulélést
eredményez. Az emlitett metaanalizisek alapjan megal-
lapithatd, hogy nem egyértelml a revaszkularizacio és
az optimalis gyogyszeres terapia szerepe stabil iszké-
mias szivbetegségben. A kérdések megvalaszolasaban
nagy valoszinlséggel a jelenleg is folyamatban [évé
ISCHEMIA (International Study of Comparative Health
Effectiveness with Medical and Invasive Approaches)
vizsgalat segiteni fog (20). Stabil, panaszos, noninva-
ziv vizsgalatokkal dokumentalt iszkémiaval rendelkez6
betegek kertlnek bevalogatasra. A megfeleld vesefunk-
cioju (GFR nagyobb 60 ml/min) betegeken koronaria

CT-vizsgalatot végeznek. Amennyiben a CT-vizsgala-
ton az obstruktiv koronariabetegség megallapithato,
illetve a bal kdzds torzs szikullete kizarhatd, randomi-
zalasra kerll sor, ahol a beteg vagy kizarolag optimalis
gyogyszeres terapiat kap, vagy PClI, illetve CABG-miitét
torténik. A vizsgalat specidlis alcsoportjaban csokkent
vesefunkcioval bird, illetve dializalt stabil koronariabete-
geket vonnak be (ISCHEMIA CKD). A vizsgalat els6dle-
ges végpontja a kardiovaszkularis halalozas vagy nem
a fatalis miokardidlis infarktus. Masodlagos végpont az
életminéség alakulasa, a koltséghatékonysag és a kar-
diovaszkularis okbdl torténd hospitalizacié. Mivel csak
szignifikans iszkémia kimutatasa utan lehet randomizal-
ni a betegeket, a vizsgalat remélhetdleg segiti az opti-
malis kezelési stratégia megvalasztasat.

Kovetkeztetések

Napjainkban jelentés mennyiségi adat all rendelkezés-
re az optimalis gyégyszeres terapiardl és a revaszku-
larizaciordl stabil koronariabetegségben, azonban sza-
mos kérdés még mindig megvalaszolatlan maradt. A
koronariabetegség prevalenciajanak emelkedése, va-
lamint a kezelés anyagi vonzatanak novekedése arra
0sztdnozi a klinikusokat és kutatdkat, hogy megtalaljak
az optimalis terapias stratégiat.

Az mar vilagossa valt, hogy az optimalis gydgyszeres
terdpia alkalmazasaval kezdjik a betegek kezelését,
azonban a klinikai gyakorlatban, az esetek jelent8s
részében az iranyelvek altal meghatarozott terapias
célok és az elvarhat6 compliance sajnos nem valosul
meg. Tovabba tisztazatlan maradt, hogy a gyogysze-
res kezelés megkezdése utan, vajon minden betegnél
szlkséges-e rutinszer(ien a revaszkularizacio, illetve
csak jol definialt esetekben van létjogosultsaga. Az
evidencidk alapjan megallapithatjuk, hogy a revaszku-
larizacio csokkenti a beteg panaszait, viszont a mor-
talitasra, vagy a miokardidlis infarktus el6fordulasanak
csokkenésére nincs hatassal. Nagy reményt flizink az
ISCHEMIA-vizsgalat eredményeihez, amely nagy va-
I6szinliséggel kozelebb visz az optimalis gyégyszeres
terdpia megvalasztasahoz stabil iszkémias szivbeteg-
ségben.
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