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Az Eurépai Kardiolégus Tarsasag (ESC) 2019-ben uj
irdnyelveket adott ki a dyslipidaemia és a kronikus ko-
ronariaszindréma (CCS) kezelésérél (1, 2).

A kardiolégia legnagyobb kihivasa az iszkémias sziv-
betegség (ISZB) megfeleld kezelése és az ISZB okozta
halalozas csdkkentése. Ezért érthetd, hogy stabil ISZB,
vagy Uj nevén a CCS Uj eurdpai ajanlasa kapcsan a
Cardiologia Hungarica két legutdbbi szamaban refle-
Xio jelent meg (3, 4). Ezekben az iranyelv eléremuta-
té6 aspektusainak dicsérete mellett (pl. a konzervativ,
gyégyszeres stratégiaban a nitratok visszaszorulasa,
a trimetazidin és az ivabradin el6retdrése), megfogal-
mazddnak kételyek is az ajanlott diagnosztikai utak
megvaldsithatésagardl és a javasolt terapia egyes ele-
meinek evidenciahatterérél. Vitatott kérdések, hogy
a diagnozisban mennyire napi szinten hasznélhat6é a
koronaria-CT, vagy hogy a CCS-ben hol van a koro-
narografia és a perkutén intervencio (PCI) helye. Az
akut koronariaszindréoma (ACS) invaziv megoldasa a
kardiolégusok legvonzdbb és leglatvanyosabb tevé-
kenysége. Ez teljességgel érthets, hiszen egy elzéa-
rédott ér megnyitdsa megmentheti a beteg életét és
meghosszabbithatja életkilatasait. Az akut éresemény
invaziv megoldasanak hosszu tavu kedvezd eredmé-
nyei alapjan vilagszerte tobb mint félmillié PCI térténik
évente CCS-ben az anginas panaszok csOkkentése
céljabdl. Azonban a randomizalt klinikai vizsgélatok

nem igazoltak egyértelmi hasznot a kilonb6zé kime-
netelek tekintetében, csak csbékkent ejekcids frakcioju
szivelégtelenség esetén.

A 2007-ben k6zolt Clinical Outcomes Utilizing Revas-
cularization and Aggressive Drug Evaluation (COURAGE)
vizsgalatban 2287, angiografidval kimutatott szignifi-
kans koronariaszlkiletes, stabil angina pectorisos
beteget két csoportra randomizaltak. A betegek fele
PCIl-n esett at, majd optimalis gydgyszeres terapia-
ban részesilt, a masik fele PCI nélkil kapott optima-
lis konzervativ kezelést. A 4,6 éves atlagos kovetési
id6 alatt a primer végpontban (barmilyen eredetl halal
vagy miokardialis infarktus) nem volt szignifikdns k-
I6nbség a két csoport kdzott (5). A Nagy-Britannidban
végzett Objective Randomised Blinded Investigation
with optimal medical Therapy of Angioplasty in stab-
le angina (ORBITA) vizsgalatban 230 olyan beteget
randomizaltak PCl-re és maszkirozott beavatkozas-
ra (amikor PCI-t nem végeztek el egy azt imitalo be-
avatkozas soran) és minden beteg kapta az evidenci-
akon alapulé gyogyszeres terapiat. A primer végpont
a terhelés ideje volt, mely PCl-csoportban nem szig-
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nifikansan, 16,6 masodperccel bizonyult hosszabb-
nak, és nem volt szignifikans kilénbség az 1 mm-es
ST-depresszidig eltelt idében, valamint a kérd&ivekkel
felmért anginas panaszok gyakorisagaban (6). 2019-
ben mutattak be az ISCHEMIA (International Study of
Comparative Health Effectiveness with Medical and
Invasive Approaches) eredményeit, amelyben stabil
koronariabetegségben szenveddkdn vizsgaltak az op-
timalis gydgyszeres kezelés és az emellett alkalmazott
PCI kardiovaszkularis eseményekre kifejtett hatasat.
Ebben 5179 kdzepes vagy sulyos, egyébként stabil
koronariaszlkuletes beteget randomizaltak invaziv
stratégiara (revaszkularizaciéo + optimalis gyogysze-
res kezelés) és konzervativ stratégiara (csak optima-
lis gyégyszeres kezelés). Sem a primer végpontban
(kardiovaszkularis halal, instabil angina miatti hospi-
talizacid, szivelégtelenség, Ujraélesztés szivmegallas
miatt), sem major szekunder végpontban (kardiovasz-
kularis halal vagy szivinfarktus) nem volt szignifikans
kilénbség a két csoport kdz6tt (p=0,34, illetve p=0,21)
(7).

A stabil I1SZB kivizsgalasaval kapcsolatban az Uj
CCS-iranyelvben irottak betarthatésagardl aggalyokat
vet fel Tomcsanyi és munkatarsai kdzlése (3), a jelen
magyar valésagban a lehet6ségeink nem teszik lehet6-
vé a koronaria-CT ajanlasok szerinti gyakorisagban tor-
ténd alkalmazasat. Ugyanakkor a dyslipidaemia keze-
Iésében még bdséges tartalékok vannak. Kétségtelen,
hogy az uj iranyelvek altal eléirt alacsonyabb LDL-ko-
leszterin (LDL-C) szintek eléréséhez gyakrabban kel-
lene a PCSK9-gatlok alkalmazasat elkezdenlnk (8),
ami a jelenlegi hazai szabalyozasban még korlatozva
van, de vitathatatlan, hogy a statin-monoterapia vagy
a statin és ezetimib adasabdl allé kombinacié nyujtotta
lehetségek sincsenek a csucsra jaratva. Ennek oka-
it keresve javasolt a gyulai kardiolégiai munkacsoport
egy megtervezett gondozéasi stratégiat, amelyben a
kontrollra hivas fix idéponttal térténne és ekkor a be-
teg mindig hozna magaval friss lipideredményt, amire a
beutalét a megel6z6 vizsgalat soran adna az orvos (9).
Az ezetimib felirasanak elmaradasara érvként lehetne
felhozni, hogy jelenleg az emelt tAmogatés szakorvosi
javaslathoz és megfeleld diagnézis alapjan el. pont-
hoz kotott (ennek megvaltoztatdsat a Magyar Kardio-
l6gusok Tarsasaga és a Magyar Atherosclerosis Tar-
sasag kérte az illetékes hatésagtol). Harom hénappal
az éresemeény utan mar javaslatot lehetne adni a sze-
désre, csak el kellene végezni a lipidellendrzéseket és
mérlegelni kellene a kezelés elinditasat (ezt gatolhat-
ja, hogy a kardiolégiai ellenérzéskor a betegnek gyak-
ran nincs friss laboreredménye). Egy bizonyiték arra,
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hogy nem ,gondolunk” kell§ gyakorisaggal az ezetimib
adasara, hogy a Nemzeti Szivinfarktus Regiszter ada-
tai szerint a recidiv ACS miatt a PCl-n atesett betegek
egytizede kap a kérhazi tdvozaskor ezetimib javasla-
tot, pedig az 6 esetikben a korabbi esemény alapjan
nem lenne annak szabalyozasi akadalya (9).

Nyilvanvald, hogy a megfeleld lipidcsdkkentéssel a leg-
nagyobb nyereség a sulyosabb betegek kezelése so-
ran varhatd, ezért is toértént az Uj ajanlasban az igen
nagy kockézatu kategériaban a célérték 1,4 mmol/l-re
csOkkentése. A legnagyobb guideline-t formalé ereje
ebben a leszéllitdsban a koleszterinfelszivodast gatlo
ezetimibbel, valamint a PCSK9-inhibitorokkal tortént
nagy klinikai vizsgalatoknak volt.

Az egész dyslipidaemia-ajanlast az élethosszig tar-
t6 kockazatcsokkentés (lifetime risk) igénye hatja at.
Milyen érvek szdlnak a koran elkezdett, hosszu tavon
folytatott lipidcsdkkentés mellett? Az elérhet6 haszon
megbecslésére tobbféle megkdzelités lehetséges.

Az ateroszklerézis folyamata kialakuldsdnak és a
korai kezelés elkezdésének fontossagat a kumula-
tiv LDL-terhelés koncepcidja igazolja. Ezt az Eurépai
Atherosclerosis Tarsasag (EAS) a familiaris hypercho-
lesterinaemiaval (FH) kapcsolatban kdzdlte (10) és a
lényege, hogy minden életévre feltételez egy atlagos
LDL-C-szintet, és ezeket évente dsszeadja. A koncep-
ci6 szerint az ISZB kialakulasahoz 160 mmol/l ésszes
LDL-C-terhelés szilkséges, azaz az egyes életévek-
re jellemzd LDL-C-szinteket 6sszeadva a 160-at elér-
ve alakul ki a koszoruerek sziikllete. Ha feltételezzik,
hogy pl. egy homozigéta FH-ban az LDL-C 12 mmol/I,
ezen értékkel szamolva évente, mar a tizes életévek
elején elérhetd a 160 mmol/l kumulativ kiszéb (ezek
a betegek fiatalon szoktak meghalni érszlkuletes ese-
mények miatt). Heterozigéta FH-ban (amelynek gyako-
risaga Ujabb adatok szerint 1:250) 5 mmol/l LDL-C-vel
szamolva a 30-as évek elején éri el a beteg a kritikus
értéket, de korai kezeléssel, minél fiatalabb életkorban
elkezdett lipidcsdkkentéssel a kiiszobérték elérése so-
kat késleltethet. Emiatt forszirozzak az eurépai orvosi
tarsasagok az FH idében torténd felismerését és keze-
Iését. A kumulativ LDL-elvet nem csupan FH-eseteire
lehet alkalmazni. Braunwald viziéja szerint a 30 éves
korban elkezdett koleszterincsdkkentéssel akar évtize-
deket is lehet nyerni a kardiovaszkularis halalozéas visz-
szaszoritasaval (11, 12).
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Kardiovaszkularis betegségtol mentes
életévekben mért nyereség primer
prevenciéban

Az, hogy egy egyén mit nyerhet hosszu tdvon a pre-
vencios terapiatdl, a rizikostatuszatdl és a megel6s-
z8 terapia hosszatdl fligg. Jaspers és munkatarsai a
Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis vizsgalat 6715
primer prevencidos betegcsoportjanak adatai alap-
jan Kkifejlesztettek egy interneten is hozzaférhetd
(www.U-Prevent.com) kalkulatort, amely a koleszte-
rin- és vérnyomascsokkentd, antitrombotikus kezelés,
valamint a dohanyzaselhagyas élethosszi nyereségét
allapitia meg. (A nyerhetd adatok validaldsat harom
nagy, sokéves kovetéses vizsgalat kdzel 37 ezer be-
tegén végezték.) Az 1. abra azt mutatja meg, hogy
milyen nyereség varhaté 40 mg atorvastatin szedé-
sétél és a vérnyomas 130 Hgmm alatt tartasatdl nem
diabéteszes, kordbban dohanyzé beteg esetén. A 70
€s a 45 éves, indulaskor hasonlo rizikéfaktorok mellett
a megel6z6 kezeléssel a 10 éves abszolut kockazat-

A" beteg, kor: 70 év; LDL-C: 4,0 mmol/l; RRs: 160 Hgmm

csOkkenés jelentésebb az idésebb betegben (15,4%
vs. 1,4%), ugyanakkor valamivel mérsékeltebb kardio-
vaszkularis betegségtél mentes életév-tdbbletre sza-
mithat (3,4 vs. 4,5) (13, 14).

Az LDL-C-célérték elérésével megel6zott
infarktusok szama szekunder prevenciéban

A 170 ezer statint szed6 beteg adatait felélelé6 Choles-
terol Treatment Trialists' Collaboration (CTTC) meta-
analizis (15) eredményei alapjan megallapithatd, hogy
a kulénbdz6 LDL-C-értékekhez mekkora kockazat
tartozik, és az, hogy az mennyit javulna, ha az LDL-C
egyik értékrdl a masikra csdkkenne. Eszerint, ha 2,5-
rél 2,0-ra vagy 1,8 mmol/l-re (0,5-0,7 mmol/l-rel) csok-
kentenénk az LDL-C-t, 10 év alatt 100 beteg kezelésé-
vel 3 infarktus, stroke vagy halaleset lenne elkerilhetd.
Ha 4,0 mmol/l LDL-C-szintrél érjik el az 1,8-at, akkor
100 beteg kezelésével 6t év alatt 5, tiz év alatt 10 kar-
diovaszkuléris eseményt el6zhetnénk meg (16).
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1. ABRA. 40 mg atorvastatin szedésével és a vérnyomas 130 Hgmm-en tartéséval nem diabéteszes, korabban dohényzé beteg
esetén varhaté kardiovaszkularis betegségtél mentes élettartam-nyereség (13, 14 nyoman)
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Kovetkeztetések

Sokkal jobb és célravezetébb lenne az ateroszkleroti-
kus alapu érbetegségek kialakulasanak megel&zése,
mint a késébbi stadiumban torténd intervencié. A pre-
vencioban nagy szerepe lenne az iranyelvek szerint
elvégzett — életmdd-tanacsadas és vérnyomaskontroll
mellett — a lipidcsdkkentésnek (amellyel sokszorosan
igazoltan lehet nemcsak az ateroszklerotikus plakk
regresszidjat, hanem a kardiovaszkularis események
csOkkenését is elérni). Ugyanakkor a dyslipidaemia ke-
zelése az éresemény utani esetekben, kiemelked6 fon-
tossagu.

Az iranyelvek szerinti prevencios kezelés elmaradasa
nem hazai sajatossag. A mar emlitett ISCHEMIA-ta-
nulmanyban a kiindulasi 20%-rdl klinikai vizsgalati ko-
rulmények kozott is csak 40%-ra emelkedett azon be-
tegek aranya, akik elérték az 1,8 mmol/l LDL-C-t,
140 Hgmm alatti volt a szisztolés vérnyomasuk, vérle-
mezkegatld kezelést kaptak és nem dohanyoztak (7).
Altalaban elmondhaté, hogy a prevenciés lehetéségek
kozll a lipidcsdkkentés a mostohagyerek, a célértékek
elérése, a (korabban szamottevébb, mara mar lassubb)
javulas ellenére, itt a legalacsonyabb. Ma mar kardiolo-
gusok kdzott viszonylag elfogadott és altalanos a statin
adasa ACS utani beteg esetében. Kérdés, hogy mikor
jutunk el oda, hogy szégyen lesz nem térekedni a célér-
tékek elérésére, legalabb maximalisan toleralt statint és
ezetimibet adva?

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az 6sszefoglalé kézle-
mény megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik
szemben pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitko-
zés, dsszeférhetetlenségi ok, amely befolyasolhatja
a kézleményben bemutatott eredményeket, az abbdl
levont kévetkeztetéseket vagy azok értelmezését.
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