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Koszonto

Kedves Kollégak!

Engedjék meg, hogy szeretettel és tisztelettel meghivjam Ondket

a jubileumi, MKT X. Budapesti Kardiologiai Napokra, melyet szokasosan
2022. november 17-19-re a Budapesti Aquaworld Hotelbe szerveztink!
Nem kis boldogség, hogy ezt az évfordulét elkezdhettiik tervezni, hiszen
volt 1-2 nehezité korlilmény mostansag. A nehezités sokszor j6t tesz a
kozosségi eseményeknek, ami a két utdbbi BKN eredményeibdl leol-
vashaté volt. A nézGszam és a tdmogatottsag magas maradt, kiemelt
rendezvény tudtunk maradni. Ondk éppugy, mint a szponzoraink, fenn-
tartotték érdeklédésiket. Pontosan ez a célunk, a periodikus, évente tor-
ténd tudasfrissités gyonyor( sziikebb patriank, a kardiolégia haza tajan.
Ehhez pedig a legfontosabb municiét a legkivaldbb eléaddk biztositottak
eddig is. Senki nem mondta le az el6adasat még a legnehezebb napokban, az utolsé pillanatban
torténd atszervezésekkel nehezitve sem. Amint azt megszokhatték, a rendezvény idézitése kivalo-
an alkalmas a legfrissebben megjelent eurdpai guideline-ok kdzos atgondolaséra, megismerésére.
A négy friss téma a kovetkezd lesz:

e Hirtelen szivhalal és kamrai ritmuszavarok;

* Nem kardialis m(tét szivgydgyaszati kockazatanak felmérése és kezelése;
* Kardioonkoldgia;

* Pulmonalis hiperténia.

Ezen kivil megtartjuk megszokott 6rokzold témainkat is, sz6 lesz a szivelégtelenség kezelésérd|,

a kardiovaszkularis prevencié fontos Ujdonsagairdl, mint a diabetoldgia, lipidolégia, az obezitas, az
életmddi prevencio és rehabilitacid. Nem marad ki a diagnosztika, a noninvaziv és az invaziv keze-
lés, antithrombotikus kezelés fejezete sem. A legfontosabbat még nem irtam: végre tényleg egylitt
lehet Ujra az 5-600 s kemény mag, a MKT Budapesti Kardiologiai Napok torzskozénsége, igy lesz
valéban Unnepi a jubileumi alkalom. Pérgésre tervezziik a programot most is, de a diszkussziéra, szi-
netekre tobb idét hagyunk, mert akkor testestinek meg, rakédnak le legjobban a friss ismeretek.

Vaérjuk, elvarjuk Onéket, varunk Benneteket!

Prof. dr. Kiss Rébert Gabor
programfelelés



Kiemelt témak

* Szivelégtelenség aktualitésai
e Kardiovaszkularis kockazat, életmdd, obesitas, lipidek,
szénhidrat-anyagcsere
* Hirtelen szivhall és kamrai ritmuszavarok
* Nem kardialis m(tét szivgyogyaszati kockazatanak felmérése és kezelése
e Kardioonkoldgia

¢ Pulmonalis hiperténia

Tudomanyos informaciodk:

Prof. Dr. Kiss Rébert Gabor PhD, c. egyetemi tanar,
osztalyvezet6 féorvos, Magyar Honvédség Egészségugyi Kézpont —
Honvédkérhaz
1134 Budapest XIll., Rébert Karoly krt. 44.

E-mail: titkarsag@mkardio.org

Kongresszusszervezd/technikai informaciok:
Convention Budapest Kift.
https://convention.hu/Rendezveny/Reszletek/BKN22
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Antithrombotikus kezelés coronarias és
noncoronarias intervenciék utan

Aradi Daniel

Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati
Klinika, Budapest

Percutan coronaria intervencié (PCI) soran és utan a
kombinalt thrombocytaaggregacié gatlé (DAPT) keze-
lés alapvetéen fontos a thromboischemias események
megelézésére. A DAPT jelenleg is az aszpirin és egy
P2Y,,-géatlé terépia kombinaciojabol all, ahol a P2Y,,-géat-
16 szer tipusat és a DAPT hosszat a beteg vérzéses és
thromboischemias rizik6ja alapjan kell meghatarozni. A
stentek fejlédésével és a magas kockazatu PCI-k képal-
koto-vezérelt kivitelezésével jelentésen csdkkent a stent
thrombosis kockazata az elmult két évtizedben, a vér-
zéses események kivédésének fontossaga azonban az
egyre id6s6dd és egyre tobb komorbiditassal biré bete-
gek miatt el6térbe kerdlt. Emiatt a PCl utani DAPT kezelé-
si sémakban megjelentek a magas vérzéses kockazatra
adaptalt protokollok, ahol a P2Y,,-g4tlé szer deeszakala-
ciéjaval (atvaltas prasugrelrél/ticagrelorrol clopidogrelre)
vagy az aszpirin ledllitdsaval hatékonyan lehet a vérzé-
ses rizikét csokkenteni. A magyar klinikai gyakorlatban
ugyanakkor tovabbra is a finanszirozasi szabalyok szik
lehetéségei mentén kell megtalalni azokat a betegeket,
akiket prasugrelre vagy ticagrelorra allithatunk, mely
arany évek ota jelentésen elmarad az elvart szinttél.
Kiléndsen bonyolult a helyzet, ha a PCI-n atesett beteg
pitvarfibrillal, ilyenkor a szakmailag preferalt direkt oralis
antikoagulans kezelés (DOAC) mellett a DAPT hosszat 1
hét — 1 honap idétartamban kell minimalizalni, az aszpirin
kezelés ledllitasaval.

Tovabbra is tiltott a valvularis pitvarfibrillaciéval biré be-
tegeknél a DOAC-ok alkalmazasa, Uj klinikai vizsgalatok
a warfarin elényét igazoltak a reumas mitralis stenosis-
sal tarsult pitvarfibrillacio esetén, és a DOAC csoportban
észlelt veszélyek miatt leallitottdk a mechanikus aorta
mdibillentylvel biré betegeknél futé vizsgalatot is.
Transzkatéteres aorta billenty( (TAVI) implantacié jellem-
z6en igen fragilis, id6s beteganyagot érint, ezeknél az
igen magas vérzéses kockazatu betegeknél elénydsebb
a vérlemezkegatld monoterapia alkalmazasa a DAPT-
al szemben, antikoagulans kezelés csak pitvarfibrillacié
esetén szlikséges, ugyancsak 6nallo terapia formajaban.
CV riziko stratifikacié primer és szekunder prevencioé so-
ran

Az echocardiographia jelene, aktualitasai,
ujdonsagai
Agoston Gergely

Szegedi Tudomanyegyetem AOK, II. sz. Belgydgyaszati
Klinika és Kardiologiai Kdzpont, Szeged

Az echokardiografia a legszélesebb korben elérhetd kar-
diovaszkularis képalkoté moédszer, mely megjelenésétol
kezdve folyamatos fejl6dik. Napjainkban szamos izgal-
mas és mer6ben Uj aspektusat ismerhetjik meg. Az ult-
rahangos képalkotas alapjai kevésbé valtoznak, azonban
a képanyag szoftveres feldolgozasanak fejlédése uj diag-
nosztikus és prognosztikus informaciékhoz vezet.

A deformacios képalkotas, elsésorban a speckle tracking
alapu strain beéplilt az alap echokardiografias vizsga-
latba, szamos adatunk van diagnosztikus értékével kap-
csolatban és az intervendor variabilitas altal okozott ne-
hézségek is elhalvanyulnak. Els6sorban a raktarozasi
betegségekben van megkérddjelezhetetlen jelentésége.
Az ultrahangos képmin&ség javulasa, a gépek miniatiri-
zalasa és nagyfoku mobilitasa lehetbvé teszi az agy mel-
letti ultrahangtechnikak, az ugynevezett Point-of-Care
modszerek elterjedését. Surgésségi helyzetekben, rovid
id6 alatt, fékuszalt sziv és tiid6 ultrahang vizsgalattal er6-
sitlink meg, illetve zarunk ki heveny kérképeket. A méd-
szer korai és pontos diagnozist tesz lehetévé, igy id6ben
torténd adekvat terapia mellett a betegség prognozisa je-
lentésen javulhat.

A mesterséges intelligencia és a gépi tanulds javitja a ké-
palkotas min&ségét, elésegiti a vizsgalatok standardiza-
lasat. Akar a vizsgald kezét iranyitva optimalizalja a met-
szeteket, automatikus méréseket végez és a diagnoézis
felallitasaban is segit. A mesterséges intelligencia és a
Point-of- Care technikdk kombinalasaval uj dimenzié nyilt
meg az akut kérépek felismerésében.

Végiil, de nem utolsé sorban az ultrahangozas jovéjét vi-
zionalé technika az ultragyors ultrahang (,ultrafast ultra-
sound”). A mddszer a jelenleg miikédé ultrahang képfris-
sitési sebességének szazszorosaval dolgozik. Paratlan
potenciallal rendelkezik a struktura, a funkcio, a noninva-
ziv hemodinamika és a koronaria aramlas mérésében és
vizualizalasaban.

E8
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Korszerii coronaria intervencio
Becker David

Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati
Klinika, Budapest

Mara rutin eljarassa valt a koszoruér betegek szivkatéter-
rel torténd ellatasa. Hosszu utra tekint vissza ez a discipli-
na. A diagnosztikus katéterezés majdnem 100 éves (1929
— Wermer Forsmann), és az els6 coronaria intervencié is
45 éve tortént (Andreas Griinzig — 1977).

A fejlédés azéta is toretlen, az 1980-as évektdl megje-
lené coronaria stentek forradalmasitottak és tették iga-
zan széleskorlivé a coronaria intervenciot. A kdvetkezd
lIépés az instent restenosis megakadalyozasara kifejlesz-
tett gydgyszer bevonatu stentek elterjedése volt, melyek
mara sokadik generacidjukat élve lehetévé tették a ko-
rabban elképzelhetetlen szlkilet komplexumok katéte-
res megoldasat. A korabban kezelhetetlen legmeszesebb
szlikuletek egy része is revascularisalhatéva valt a rota-
ciés atherectomia kiilénb6z6 formainak alkalmazasaval.
Az anatémiai viszonyok pontosabb tisztazasat és az in-
tervencio, a stent implantacié pontos leképezését bizto-
sitjak az intracoronarias képalkotas korszer(i médszerei
— (IVUS: Intravascular Ultrasound, OCT: Optical Coher-
ence Tomography). Mindemellett a latott coronaria szi-
kulet funkcionalis jelentéségét is meg tudjuk ma mar mér-
ni, az aramlas (FFR: Fractional flow reserve) szamszer(
detektalasaval.

A legsulyosabb esetek soran (kardiogén sokk, vagy akar
resuscitatio kdzben) tudunk atmeneti keringést tamogaté/
biztositd eszkézdket alkalmazni (IABP, ECMO, Impella).
A korszer(i stentek tartossag melletti masik ,hozadéka”
a szukség esetén lerdvidithetd kettés-harmas antithrom-
boticus kezelés, mely a betegek nem elhanyagolhaté vér-
zésveszélyét csokkenti.

Természetesen most sem tudunk minden coronaria bete-
get percutan intervenciéval gyégyitani, maradt munkaja
a szivsebész kollégaknak is, bar a coronaria intervencié
forradalmasitotta a koszoruér betegek ellatasat.

Uj szemléletek a 2022-es ESC onko-kardiolégiai
iranyelvben

Czuriga Déaniel

Debreceni Egyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar,
Kardioldgiai Intézet, Debrecen

Napjaink vezetd halalokait szemlélve nem meglepd, hogy
vilagszerte egyre nagyobb fokuszt kapnak a kardiovasz-
kularis és onkoldgiai megbetegedések. Kuléndsen igaz
ez akkor, ha figyelembe vesszilk, hogy a két betegség
gyakran egyazon egyénben jelenik meg, részben gene-
tikai tényezo6k, kdzos rizikofaktorok, részben a két beteg-
ség és azok kezeléseinek kolcséndsen egymasra haté
tulajdonsagai miatt. Mindezek nyoman az elmult évtize-
dekben egy kilonallo szakterdlet latott napvilagot, melyet
onko-kardiolégianak hivnak. E tudomanyag f6 célja, hogy
az onkoldgiai beteg szamara minél magasabb szinvonald
kardioldgiai feligyeletet biztositson, el6segitve ezzel az
onkoterapia sikerét, valamint a betegek jobb életkilatasat
és életmindségét. Mara elég adat gyllt 6ssze ezen a te-
rileten ahhoz, hogy szilard bizonyitékokon alapul6 klini-
kai ajanlasokat lehessen megfogalmazni. 2022-ben jelent
meg az Eurdpai Kardiologiai Tarsasag tobb nagy nemzet-
kozi tarsasaggal kollaboracidban jegyzett, onko-kardiold-
giai témaju klinikai iranyelve. Ebben a dokumentumban
igyekeznek valaszokat adni az onkoldgiai kezelésben
részesild, valamint daganatot tulélé egyének kardiold-
giai fellgyeletével kapcsolatos, a napi gyakorlatban is
széles témakoroket érinté kérdésekre. A kdzleményben
helyet kaptak tobbek kdz6tt az onkoldgiai kezelésre varo
beteg rizikébesorolasat segité algoritmusok, a rizikbosz-
taly szerinti tovabbi klinikai teend®k, a kardiovaszkularis
toxicitas kiterjesztett, uj definicioi, valamint a prevencio-
val, kezeléssel és utankdvetéssel kapcsolatos ajanlasok.
A dokumentum szerz6i a kézelmultban bevezetett HFA-
ICOS rizikdbecsl6 skalat ajanljak az onkoterapia el6tt allo
betegek kockazat besorolasahoz, mely alapjan meghata-
rozhatdéak a sziikséges kovetési protokollok, valamint a
megfelelé preventiv intézkedések egyarant. Megjeldlik,
hogy milyen diagnosztikai algoritmusok sziikségesek az
egyes rizikd kategoriakban a kardiovaszkularis toxicitas
észlelésére. Az ajanlasban nagy hangsulyt kap a kardio-
vaszkularis toxicitas megitélésében, hogy az vajon tlinet-
képzd vagy aszimptomas-e. Emellett jol definialt kdvetési
protokollokat fogalmaznak meg az onkoterapia alatti, va-
lamint az ezt kovet6 idészakra egyarant. A dokumentum
hasznos informaciokkal szolgal az altalanos kardiolégia
és az onko-kardioldgia irant érdekl6dék, valamint az on-
kolégusok és hematoldgusok szamara egyarant.
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Implantalhaté eszk6zok 2022

Duray Géabor
Magyar Honvédség Egészségugyi Kézpont, Kardioldgiai
Osztaly, Budapest

Az ESC 2022 -ben megjelent iranyelvei a bedltethetd
defibrillator kezelés indikacidja tekintetében megerdsitet-
ték az eddigi gyakorlatot.

A legalabb egy éves j6 életmindségli varhato tulélés ese-
tén a beliltethetd kardioverter defibrillator (ICD) kezelés a
kdvetkezd esetekben indokolt. Dokumentalt kamrafibrilla-
ci6 vagy hemodinamikailag nem toleralt kamrai tahikardia
esetén, ha reverzibilis kivalté ok kizarhaté (IA). Legalabb
3 hénapos optimalis gyogyszeres kezelés ellenére fenn-
maradd, tiineteket okozé szivelégtelenség (NYHA II-111)
és 35% alatti bal kamrai EF, DCM esetén illetve szivin-
farktust kovetéen, ha a csokkent kamrafunkcioé az infar-
ktust kévetéen 40 napon tul is fennall. Nem tartés kam-
rai tahikardia és ischemias szivbetegség fennallasakor,
40% alatti EF mellett indukalhato tartés kamrai tahikardia
esetén ICD indokolt. DCM / HNDCM esetén, amennyiben
genetikai tesztelés eredménye, és tovabbi rizikofaktorok
alapjan az 5 éves varhato életet veszélyeztetd kamrai rit-

muszavar esélye 10% felett van, ICD indokolt. Aritmogén
jobb kamrai kardiomiopatia esetén aritmia eredetl syn-
cope, sulyosan csokkent jobb vagy bal kamra funkcio,
NSVT vagy indukalhaté tartés kamrai tahikardia esetén
az ICD terapia mérlegelendd. Hipertroéfias CMP esetén
ha az 5 éves varhato életet veszélyezteté kamrai ritmu-
szavar esélye 6% felett van, ICD indokolt

Kéturegl (DDD) ICD alkalmazasa csak pitvari ingerlés
sziikségessége esetén javasolt. Szubkutan defibrillator
alkalmazasa mérlegelendd, amennyiben pacemaker in-
gerlés — bradikardia, reszinkronizacios terapia vagy an-
titahikardia ingerlés miatt — varhatéan nem sziikséges
(llaB). Az ICD programozasa soran az indokolatlan sokk
leadast megel6z6 beadllitdsok elényben részesitendék.
A tavoli utankovetés (Home monitoring) alkalmazasa ja-
vasolt a nem megfelel ICD miikddés korai észlelése és
korrekcidja céljabol.

A hirtelen szivhalal varhaté kockazatanak megitélésében
a genetikai vizsgalatok és a sziv MR vizsgalat egyre na-
gyobb szerepet kap. és ezek jelentésége a jovében var-
hat6éan tovabb emelkedik.

ESC kamrai arrhythmiak, hirtelen halal 2022-es guideline
Régi-Uj szerek helye (kinidin, mexiletin, propranolol)
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HFmrEF és HFpEF
Habon Tamas

Pécsi Tudomanyegyetem, |. sz. Belgyogyaszati Klinika, Kar-
diolégiai Tanszék, Klinikai Farmakolégiai Tanszék, Pécs

A csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFrEF)
patofiziologidja, etiolégiaja, epidemiologidja, progndzisa
jol ismert. Ugyanakkor ismereteink a megtartott ejekci-
6s frakcioju szivelégtelenségre (HFpEF) és mérsékelten
csOkkent ejekcios frakcidju szivelégtelenségre (HFmrEF)
vonatkozéan még mindig szegényesek. A ténylegesnél
lényegesen alacsonyabb szamban diagnosztizaljuk eze-
ket az eseteket, a kdzelmultig nem voltak morbiditas- és
mortalitascsokkenté direkt evidenciaink a korkép kezelé-
sétilletéen. A korkép pontos diagnosztizalasa idéigényes
és bonyolult.

A HFpEF az ujonnan diagnosztizalt szivelégtelen bete-
gek 37-53%-at teszi ki, prevalenciaja az elmult harom év-
tizedben folyamatosan ndvekszik. A HFpEF legfontosabb
prediktorai id&s életkor, az obezitas, a hiperténia és a pit-
varfibrillacié. A HFmrEF bizonyos tekintetben koztes kli-
nikai entitasnak tlinik, prevalenciaja a szivelégtelenség-
ben szenvedd betegek teljes populacidjaban 10-25%.,
de 0sszeségében jobban hasonlit a HFrEF-hez, kilonds
tekintettel az ischaemias szivbetegség magas prevalen-
ciajara és a kezelési lehet6ségeket illetéen. HFmrEF-ben
ill. HFpEF-ben a kardiovaszkularis események kockaza-
ta alacsonyabb, mint a HFrEF-ben szenveddkben. Ezzel
szemben a nem kardiovaszkularis nemkivanatos esemé-
nyek kockazata hasonlé vagy magasabb. 2021-ben publi-
kalt ESC szivelégtelenség iranyelv alapjan 50% alatti EF
és szivelégtelenség tlinetei esetén a koérkép diagnézisa
felallithato. Ezzel szemben a HFpEF diagndézisa az alab-
bi kritériumok egyuttes fennallasa esetén allithato fel: 1.
szivelégtelenség jelei és/vagy tunetei, 2. megdrzétt bal
kamrai EF (=50%), 3. strukturalis és/vagy funkcionalis
kardialis rendellenesség objektiv igazolasa (bal kamra di-
astoles dysfunkcié / emelkedett bal kamrai t6lté nyomas
pl. emelkedett natriuretikus peptid szint). A HFpEF diag-
nézisat tovabb neheziti, hogy a betegek jelents része
nyugalomban panaszmentes, légszomjérzés, fulladas
esetiikben csak fizikai terhelés hatasara jelentkezik a pul-
monadlis kapillaris éknyomas (PCWP) emelkedése miatt.
Differencialdiagnosztika szempontbdl rendkiviil fontos a

korkép uan. ,HFpEF mimickers” allapotoktdl/korképektd|
valé elkllonitése, hiszen ezek sok esetben specifikus ke-
zelést igényelnek.

HFmrEF-betegcsoport hasonléan reagal azokra a gyogy-
szerekre, illetve gydgyszercsoportokra, amelyek HFrEF-
ben mortalitas-, illetve morbiditascsékkenté hatasunak
bizonyultak (diuretikum, ACEI, ARB, ARNI, MRA, BB).
Mivel az evidenciaink csak utélagos elemzésbdl szar-
maznak, az evidencia szint alacsony (llb C — diuretikum
esetén | C). HFpEF esetén a BB-k nem hatékonyak, s6t
az Eurdpai Utmutaté az amerikaival szemben a tarsbeteg-
ségek kezelése mellett Iényegében csak a diuretikumot
emliti meg. Az SGLT2 gatlékkal HFpEF-ben (és HFm-
rEF-ben) végzett vizsgalatok minden bizonnyal atirjak
a klinikai gyakorlatot és a guideline-okat is, mivel a ko-
zelmultban két nagy randomizalt klinikai vizsgalat ered-
ménye alapjan (EMPEROR-Preserved és DELIVER) ez
a két gyogyszer hatékonynak bizonyult, szignifikdnsan
csOkkentve a CV halalozas és SZE miatt hospitalizacio
kombinalt végpontjat. A DELIVER/EMPEROR-Preser-
ved metaanalizis eredményei alapjan a hatas kialakulasa
gyors, az NNT igen alacsony, a szer el6ny6s hatasai kon-
zisztensek a teljes EF tartomanyban.

Irodalom
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heart failure and preserved left ventricular ejection frac-
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3. Nyolczas N. Kézepes (HFmrEF) és megtartott ejekcios
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Tumor asszocialt vénas thromboemboliak. Amit
a kardiolégusnak tudnia kell

Jarai Zoltan

Dél-budai Centrumkérhaz Szent Imre Egyetemi Oktatokoérhaz,
Kardioldgiai Profil, Budapest

Semmelweis Egyetem Varosmaijori Sziv- és Ergyégyaszati
Klinika, Ersebészeti és Endovaszkularis Tanszék, Angioldgiai
Tanszéki Csoport, Budapest

A malignus betegséghez tarsuld vénas thromboembolia
(VTE) gyakori, az 0sszes VTE esetek 20-30%-at teszi ki
(1). Jelent6ségét az adja, hogy a VTE a daganatos bete-
gek masodik leggyakoribb halalozasi oka (2), a nem tu-
moros betegséghez tarsulé VTE-hez képest haromszo-
ros recidiv thrombosis, kétszeres vérzéses és tobb, mint
haromszoros halalozasi kockazat jellemzi (1,3).

A VTE kialakulasanak valdszinliségét meghatarozé rizikod
tényezé kozo6tt megkildnboztetliink a betegre, a daganat-
ra és az onkologiai kezelésre jellemzd kockazati ténye-
zBket (4). A betegre jellemzé tényez6k az életkor, a tars-
betegségek (acut infekcid, kronikus vesebetegség (CrCl,
<45 ml/min), tid&betegség, obesitas (BMI=30 kg/m?),
artérias thromboembolia), a néi nem, az 6roklétt throm-
bophilia, a beteg altalanos allapota, illetve esetleges
megel6z6 VTE esemény. A daganatra jellemzé ténye-
z6k kozll a legjelentésebb a daganat helye (ebbdl a
szempontbdl kiemelt jelentéségli a pancreas, az agy, az
ovarium és a gyomor), a daganatos betegség stadiuma
(metastatikus betegség nagyobb kockazattal jar), a sz6-
vettani tipus (adenocarcinoma), valamint bizonyos gene-
tikai jellemz6k (pl. JAK2, vagy K-ras mutéacid). Végil nem
elhanyagolhaté rizikét jelent maga az onkoldgiai keze-
|és: hospitalizacio, sebészi beavatkozas, daganatellenes
szerek, centralis vénas katéterek alkalmazasa egyarant
noveli a VTE kockazatot. A betegellatas soran fontos fi-
gyelembe venni, hogy a VTE riziké nem allandé, bizonyos
id6szakokban (pl. hospitalizacié, aktiv daganatellenes
kezelés idején) a riziké nagyobb, mint pl. a kezelések ko-
z6tti idészakban (5).

A daganatos betegséghez tarsul6 VTE kezelését is speci-
alis szempontok vezérlik. Ezek kdzul kiemelt jelentéségi
a thromboembolias (lasd korabban) és féként a vérzéses
rizik6 meghatarozasa (4). El kell allni a véralvadasgatlo
kezeléstdl nagyon nagy vérzési kockazat esetén, amelyet
a kdvetkezé allapotok jelentik: aktiv, vagy friss (< 1 hénap)
major vérzés (ITSH definicié szerint: hemoglobin szint
esés 2 2 g/dl; transzfuziés igény = 2 E; halalos vérzés,
kritikus szervi vérzés; friss, vagy kialakulé intracranialis
1ézid; illetve amennyiben a vérlemezkeszam < 25.000/pl
Amennyiben ilyen tényezé nem all fen, abban az esetben
LMWH, vagy ebben a betegcsoportban evidenciaval ren-
delkez6 NOAC (apixaban, edoxaban, rivaroxaban) egya-
rant adhato antikoagulansként (4). LMWH adasat prefera-
16 allapotok a kdvetkezdk: nem operalt gastrointestinalis
vagy genitourinalis daganat; gastrointestinalis komor-
biditas; sulyos vesebetegség (CrCl < 15 ml/min); NOAC
major gyogyszerinterakcio; illetve, ha a vérlemezkeszam
<50.000/pl (4).

Az epikardialis zsirszovet klinikai jelentésége —
ujabb kardiovaszkularis kockazati tényez6?

Jermendy Gyérgy
Bajcsy-Zsilinszky Kérhaz és Rendel6intézet, Budapest

Az ektopias lokalizaciéju, a myocardium felszine és pe-
ricardium visceralis lemeze kozétti térben megjelend
zsirszoveti felszaporodas klinikai jelentéségére az elmult
10-15 évben fordult kiemelt figyelem. Az elhizas pato-
mechanizmuséanak ,tulfolyasos” elmélete szerint a szlk-
ségletet meghaladé energiabevitel elészor a klasszikus
zsirszoveti raktarok térfogatanak névekedését eredmé-
nyezi, majd ezt kdvetéen ektopias zsirszoveti felhalmozé-
das kezdédik meg. Ez utdbbi azt jelenti, hogy zsirszoveti
akkumulacié indul be olyan helyeken, ahol egyébként na-
gyobb mennyiségi zsirszdvet eléfordulasa nem jellemzé.
Jelentésége van az epikardialis és a perikardidlis zsir-
szovet elklldnitésének, ugyanis kilénb6z6 az eredetik,
a vérellatasuk és klinikai jelentéségulk is. Az epikardialis
zsirszovet splanchicus mesodermalis eredet, a vérella-
tast a koronariaerek biztositjak, szemben a pericardium
visceralis és parietalis lemeze kozott elhelyezkedd peri-
kardidlis zsirszdvettel, amely ectodermalis eredetl és a
vérellatast a thoracalis erek biztositjak.

Az epikardialis zsirszévet experimentdlis vizsgalata eré-
sen korlatozott, miutan az allatvilagban, a laboratériumi
kis ragcsalok esetében gyakorlatilag alig talalhaté epikar-
dialis zsirszdévet.

Human korilmények koézott az epikardidlis zsirszovet
kimutatasat UH-, CT-, ill. MRI-vizsgalat teszi lehet6vé.
Kvantifikalasra CT- vagy MRI-vizsgalat jon széba.

Az epikardialis zsirszovet élettani funkcioi k6zo6tt a koro-
nariak mechanikus védelmét (systole-diastole alatt, sé-
rulés, zuzédas kapcsan) és a myocardium kih(lés elleni
védelmét tartjuk szamon, de ide sorolhaté az is, hogy ez a
zsirszovet taplalkozasi hianyallapotban a sziv egyik ener-
giaforrasaként szerepelhet.

A nagyobb mennyiségi epikardialis zsirszévet ugyanak-
kor korélettani korilmények kozott (elhizas, metabolikus
szindroma, 2-es tipusu diabétesz jelenléte esetén) kar-
diovaszkularis kockazati tényezéként szerepelhet. Tobb
vizsgalat igazolta, hogy az epikardialis zsirszdvet el6se-
githeti a koronariabetegség kialakulasat/progresszidjat,
miutan a zsirszoveti citokinek paracrin vagy vasocrin
uton kedvezétlenll befolyasoljak a plakk-képz6dést. Az
epikardialis zsirszovetnek szerepe lehet a pitvarfibrillatio
és a szivelégtelenség kialakulasaban is. Legujabban az
is felmer(lt, hogy az epikardialis zsirszovet virusfertézés
okozta karosodasa szerepet kaphat a COVID-19 morbidi-
tasanak/mortalitdsanak névekedésében.
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Uj definicio és diagnosztikus kritériumok
Karlocai Kristof
Semmelweis Egyetem AOK, Pulmonolégiai Klinika, Budapest

Az ESC (European Society of Cardiology) és az ERS
(European Respiratory Society) k6z6s 2022-es ajanla-
sa Uj diagnosztikus kritériumokat fektetett le a pulmona-
lis hypertonia (PH) meghatarozasahoz. Ez a valtoztatas
nem el6zmény nélkili. Mar a legels6 WHO konferencia
1973-ban a kézép pulmonalis nyomas (mPAP) normal ér-
tékét 15 Hgmm-ben hatarozta meg, de akkor a betegség
hatarat 25 Hgmm f6l6ttinek definialtak, elfogadva a 21-24
Hgmm-es tartomany ,sziirke zéna” elnevezését. Ekkor a
cél az volt, hogy a biztosan kéros nyomasu betegek cso-
portjat meghatarozzak. Azéta — sokkal tdbb adat birtoka-
ban — a normal értékkel sok vizsgalat foglalkozott. Ezek
Osszesitése szerint — a korabbi adatokkal 6sszhangban
—az mPAP normal értékének ma 14,0 + 3,3 Hgmm-t fo-
gadunk el.

A korabbi definicié szerint a 25 Hgmm alatti betegeket nem
lehetett kezelni. Ez addig nem okozott gondot, amig nem
gylltek adatok a hatarérték kordli, enyhe PAH betegség
prognosztikai jelentéségérdl. Altalanossagban tudjuk és
sok adattal alatamaszthatjuk, hogy a PAH betegség prog-
ressziv természete miatt a korai kezeléssel hosszu tavon
jobb funkcionalis és mortalitasi eredményeket érhetiink el.
Vannak adatok a sclerodermahoz tarsul6 PAH-ban arrol,
hogy az enyhén emelkedett, a 21-24 Hgmm-es mPAP tar-
tomanyban is mar né a mortalitds. Ugyanigy az érokletes
PAH-ban a korabban bevezetett pulmonalis vazodilatator
kezeléssel jobban jarnak a betegek. Krénikus thromboem-
bélids pulmonalis hypertoniaban a 21-25 Hgmme-es tarto-
manyban mar csékken a terhelhetéség, a haemodynamika
progressziven romlik, a mortalitds né. Szivelégtelenség-
ben és kronikus tiddbetegségben mar az enyhe pulmona-
lis hypertonia is mintegy 30 %-al néveli a mortalitast.

igy a PAH centrumokban fokozédott a fesziiltség a korai
kezelési elvek hangoztatasa és az alacsony tartomanyu,
de koros kisvérkori nyomasu betegek passziv, megfigye-
léses ,kezelése” kozott. Hosszas egyeztetések és vitak
utan a Task Force Committee meghozta a bator donté-
seit. Eszerint az 0sszes csoportban az mPAP kéros tar-
tomanya 20 Hgmm f6l6tt kezd6dik. Az artérias éknyomas
(PAWP) 15 Hgmm-es hatarértéke nem valtozott, mig a
tidé vaszkularis ellendllasa (PVR) 2 WU f6l6tt mindsul
kérosnak. Normal, 15 Hgmm alatti PAWP és magas, 2
WU folétti PVR mellett prekapillaris PH-rél beszélink.
Magas, 15 Hgmm fo6l6tti PAWP esetén, ha a PVR nor-
malis, akkor izolalt post-kapillaris PH, mig magas, 2 WU
folotti PVR mellett kombinalt post- és prekapillaris PH al-
lapithaté meg.

Az Uj definiciok miatt a kis tapasztalatu orvosok tuldiag-
nosztizalhatjak a betegséget, de a PAH centrumokban
nagyobb terapias eredményeket tudnak az 0j hatarér-
tékek hasznalataval elérni. Ha a korabbi hatarértékeket
hasznalnank, kevesebb téves diagndzis sziiletne, de tébb
korai stadiumu beteg kezelés nélkil maradna. A valtoz-
tatasok révén azt varjuk, hogy a néhany év mulva készulé
felmérések a betegség tulélésében és a kezelt betegek
életminéségében javulast fognak igazolni.
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A koronariabetegség kardiolégiai vonatkozasai
diabéteszben

Kiss Rébert Gabor
Magyar Honvédség Egészségugyi Kézpont, Kardiolégiai
Osztaly, Budapest

Ma a diabetes mellitus halalozasat artérias szévédmeé-
nyei vezetik, ezek kozll is kiemelkedik a coronariabeteg-
ség Osszes formaja.

Természetesen nem kotelezd, hogy ha valaki cukorbeteg,
ott mindenképpen ki kell fejlédjon a coronariabetegség.
Latunk olyan, évtizedek ota Il. typusu cukorbetegségben
szenvedd&ket, akiknek coronariai hartyasak. Azonban az
esély a coronariabetegség kifejl6désére, a coronariaese-
mények megjelenésére cukorbaj esetén tobbszords. Ra-
adasul a cukorbetegeknél sokszor a coronariabetegség
jol ismert tlnetei, panaszai kevésbé markansak, vagy
akar teljesen hianyoznak. Még a myocardialis infarctus is
néman, vagy teljesen félrevezetd tlinetekkel kovetkezhet
be. A sokszor kifejezett autondm neuropathia miatt alap-
szereink, példaul a béta blockolok hatékonysaga csekély.
A myocardialis infarctus prognoézisa rosszabb, minta nem
diabeteses betegeknél.

A pathomechanizmus oldalardl tekintve a kérdést, meg
kell latnunk azokat a kildnbségeket, amelyek a diabé-
teszhez tarsuld coronariabetegséget kilon, sulyosabb
entitassa teszik:

A glikalt endothelium felszin toltése megvaltozik, emiatt
kevésbé tudja az érfal a sejtes elemeket, kiilondsen a leg-
kisebb méretlieket, a vérlemezkéket fizikailag tavol tarta-
ni. A cukorbajos beteg vérlemezkéi nagyobbak, részben
félig aktivaltan keringenek, hajlamosabbak vérlemezke
aggregatum képzédésére. A szervezet természetes an-
tifibrinolytikus rendszere is a prothrombotikus iranyba
tolédott el. Maga az atherosclerosis is sokkal diffuzabb,
kevésbé pontszer(i érszakaszokat, mintsem inkabb az
egész eret érinti. Sajnos innen kénnyedén levezethetd
az a relative sikertelenség, ami a percutan coronaria be-
avatkozasokat jellemzi cukorbetegekben. Egyrészt egy
egész eret érintd betegség egy ponton, egy szakaszon
torténd kezelése értelemszeriien kevésbé eredményes a
kimenetel szempontjabol. Masrészt az intervencié stent
beliltetés thrombotikus szévédményei a prothrombotikus
miliében tdbbszdérdsek. A stent thrombosis esélye emel-
kedett. Er6sebb hatasu vérlemezkegatlokra van sziikség
(ticagrelor, prasugrel), ami a vérzésveszélyt fokozhatja.
A késoi eredmények pedig a restenosis hajlam miatt sem

jok. Valamivel kedvezébb a sebészi artérias athidalas ké-
s6i sikere, noha a mitéti id6szak szévédményei, infectids
eseményei gyakoribbak cukorbetegeken. Késébbiekben
azonban a bal coronaria fétérzset, a proximalis ramus
descendens anterior sziikiletet is mutaté tébbagbeteg-
ség esetén a sebészi megoldast kdvetd prognozis jobb,
mint a stent implantaciéé. A szervezet mas artériait fel-
hasznalé athidalas — talan azok NO produkcidja révén —
képes a progressziot megallitani.

Akut helyzetben a valasztott revascularisatiés megoldas
mégis a percutan stent beliltetés lesz, az id6 és kockazati
tényezék fiygelembevételével, a beavatkozas relativ egy-
szer(isége révén.

Fontos és nem lezart kérdés a coronariabetegségre ira-
nyul6 szlrés kérdése cukorbetegeken. A coronariabe-
tegség diagnosztikaja az elmult néhany évben gyokeres
atalakulason megy keresztiil, a korabbi ischaemia kimu-
tatas alapu megkozelités atadja a helyét a mophologi-
ai szemléletnek. A terheléses vizsgalatok tul sok coro-
nariabeteget hagytak az ut szélén, mivel érzékenységik
nem volt megfelel6. A 2019-es ESC ajanlas ota f6 esz-
koéziink a coronaria CT kell(ene), hogy legyen a krénikus
coronaria syndroma kimutatasara. A betegség nevét is
megvaltoztattuk, hiszen korabban ischaemias szivbe-
tegségként emlegettiik. Igen jé hir ez a cukorbajosok
szamara, hiszen ko6z6ttlik a coronariabetegség sokkal
gyakoribb és sokkal nehezebben fedezhet6 fel panasz,
illetve ischaemia okozta noninvaziv tiinet alapon. Ez
azért nem azt jelenti, hogy minden cukorbeteget folya-
matosan coronaria CT-re kell kildjink, de a beteg rizi-
kostatuszat egyditt értékelve a CT beutald ingerkiiszébe
egy cukorbetegnél legyen alacsony. Az idében torténé
felismerés nem csak az idében torténd revascularisatio
lehetéségét, a myocardialis infarctus elkeriilését hozza
el, hanem még ennél is fontosabban a betegség prog-
resszidjanak megallitasat, annak idében tortént felisme-
rését kovetéen. Nem kell ez utébbihoz feltétetlenil szike
vagy szivkatéter, hiszen prevencids életmodi és gyogy-
szeres eszkodzeink kozéptavon mar remekil tudnak ma-
kddni. A cukorbetegség kezelését olyan szerekre tudjuk
bizni, melyek a progressiét gatoljak, a lipidhelyzetet is
rendkivil agressziven tudjuk ma mar befolyasolni és igy
tovabb. A diabeteses beteg coronariabetegségének id6-
ben torténd felismerése a betegség szisztémas és nem
pontszer( jellege miatt eredményesebb belgyogyaszati
és nem sebészeti/intervenciés modszerekkel valé keze-
|ésére nyit lehetésége
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Van-e létjogosultsaga a statinintolerancianak a
SAMSON utan?

Mark Laszlé
Békés Megyei Kézponti Kérhaz Pandy Kalman Tagkérhaz, 11
Belgydgyaszat, Kardiologia Osztaly, Gyula

A lipidcsokkentd terapia a nagyszamdu klinikai vizsgalat
kedvezé eredményei alapjan a kardiovaszkularis preven-
cio egyik alapeleme lett. Az elsének valasztandé gyogy-
szerek a statinok, melyek elfogadottsdga sem a betegek,
sem az orvosok kdrében nem all a fontossagukat meg-
illeté helyen. Ennek egyik legfébb oka a statinintoleran-
cia, amelynek gyakorisaga 4,1 milli¢ beteg adatai alapjan
készilt metaanalizis szerint 9,1% (Eur Heart J, 2022; 43:
3213-3223).

A statinterapiaval szembeni negativ attitiid része a noce-
bo hatas, ami nem a gydégyszerek hatasaval vagy toxici-
tasaval 6sszefliggd objektivizalhatd mellékhatas, hanem
pszichén keresztil hatd agyi, testi vagy viselkedésbeli
valtozas. Erre példa, hogy amikor az ASCOT lipidcsok-
kent® részében kettés-vak médon 10 mg atorvastatin és
placebo hatasat hasonlitottak 6ssze 3%-kal volt tébb az
izompanaszok gyakorisaga a statin csoportban, amikor
pedig nyilt vizsgalatban tudottan kaptak ugyanazok a be-
tegek statint, ez 26%-kal volt tébb, azaz amikor a betegek
biztosan tudtak, hogy statint szednek, gyakrabban voltak
izompanaszaik.

A statinintolerancia értékelésében és a nocebo hatas
mérésében U] fejezet nyitott az Egyesilt Kiralysagban
tortént SAMSON (Self-Assessment Method for Statin Si-
de-effects Or Nocebo) vizsgalat. A tanulmanyba olyan
betegeket vontak be, akik korabban mellékhatas miatt
abbahagytak a statinok szedését. Kettés vak modszer-
rel 49 f6 12 hoénapig volt a vizsgalatban, havi valtasban
szedtek placebot, vagy statint, vagy nem kaptak semmit.
Naponta pontoztak okostelefonon az izomtiinetek inten-
zitasat. A gydgyszermentes hénapokban a tiineti score

8,0 volt (95% ClI, 4,7-11,3), 15,4 a placebo hénapokban
(95% Cl, 12,1-18,7; P<0,001 a tablettamentes hénapok-
kal 6sszehasonlitva), és 16,3 a statin hénapokban (95%
Cl, 13,0-19,6; p <0,001 a tabletta nélkili hénapokkal 6sz-
szehasonlitva). A placebo és statin hénapok score-jai ko-
z6tti kiildnbség nem volt szignifikans (p = 0,39). A gyégy-
szert nem szed6 idészak izompanaszainak gyakorisagat
nevezhetjik placebohatasnak, a gydégyszermentes és a
placebo kozotti kildnbség lényegében a nocebo hatas,
és 1 % alatt van a statinok tényleges izompanaszt okozé
gyakorisaga. A szerz8k azt a tanulsagot vontak le, hogy
a betegek statinszedéshez kapcsol6dé panaszainak leg-
alabb 90%-a nem a gyogyszerhatas kévetkezménye. A
vizsgalat tanulsaga, hogy amikor a lezaras utan megbe-
szélték a betegekkel az eredményeket, azok fele sike-
resen Ujra elkezdte szedni a statint (J Am Coll Cardiol.
2021; 78: 1210-1222). Hasonlé eredményeket igazolt egy
masik n-of-1 trial, a 151 betegen egy éven at 2 havi val-
tasban 20 mg atorvastatin vagy placebo adasaval tortént
StatinWise vizsgalat is (BMJ 2021; 372: n135).

A Cholesterol Treatment Trialists’ Collaboration metaana-
lizis 123 ezer betegének adatainak elemzésével azt ta-
laltak, hogy a statinterapia els6 évében gyakoribbak az
izomtunetek, illetve a nagyobb intenzitasu statinok ada-
sakor, de alapvetéen a statinoknak tulajdonitott izompa-
naszok tébb mint 90%-a nem a gyégyszercsoport hatasa-
nak tulajdonithaté (Lancet 2022; 400: 832—-845).

Az érvényes ajanlasok szerint izomfajdalom jelent-
kezése esetén a terapia megszakitasa indokolt. Ha a
panasz nem sziinik meg, egyértelmiien nem a statintol
van. A statin abbahagyasakor az ezetimib adasat ja-
vasoljak, illetve 2-4 hét multan statin adasat érdemes
megprobalni (esetleg kisebb adaggal, lehet akar heti
két alkalommal is kis adagu statint adni naponta sze-
dett ezetimib mellé). Statinintoleranciaban is helyik
van a PCSK9-gatléknak.




<}% Cardiologia Hungarica

Kongresszusi el6adaskivonatok
Abstracts

Lipidcsokkentés régi és uj gyogyszerekkel
2022-ben

Paragh Gyérgy

Debreceni Egyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar,
Belgyogyaszati Intézet, Anyagcsere Betegségek, Debrecen

A korabbi randomizacids genetikai vizsgalatok randomi-
zalt, kontrollalt tanulmanyok és allakisérletes tanulma-
nyok azt mutattak, hogy a lipidrakcidk kozul az LDL-C
meghatarozé szerepet jatszik az atherosclerosis ki-
alakulasaban. A vizsgaltok arra is felhivtak a figyelmet,
hogy minél nagyobb mértékli &sszkoleszterin, illetve
LDL-C cs6kkenést ériink el, annal kedvez6bb a hatas a
kardiovaszkularis kimenetelre. A kezdeti tanulmanyokat
statinokkal végezték, melyek jelentés tébb mint 50%-o0s
LDL-C csokkent6 hatast képesek kifejteni maximalis do-
zisban. A statinok alkalmazasa soran viszont a betegek
1-7%-anal megfigyelhetd a myopathia. Ezen kivil né az uj
diabetes kialakulasanak lehetésége. Az alacsonyabb do-
zisu statinok alkalmazasnal ezek a mellékhatasok kisebb
mértékben jelentkeznek. A terapias LDL célérték elérésé-
re céljabol ezért a tobbi kronikus betegség kezeléséhez
hasonldéan kombinalt lipidcsOkkent6 kezelést kezdtek el.
LDL csdkkentés szempontjabdl az egyik leghatékonyabb
kombinacio a statin+ezetimib alkalmazasa. A betegek je-
lent6s része eléri a kivant LDL célértéket ezen kombina-
cidval, de a nagy kiindulasi koleszterin szinttel rendelkez6
betegeknél ez a kombinacié sem elégséges. Ezért Gjabb
terapias lehetéségek iranyaba kutattak. Ennek eredmé-
nyeként fejlesztették ki a PCSK9 gatlokat, melyek a sta-
tin+ezetimib kombinaciéval alkalmazva mintegy 85%-os
LDL csokkentd hatast képesek kifejteni. A PCSK9 gat-
16k két csoportja klldnitheté el; a monoklonalis antites-
tek (evolocumab, alirocumab) és a kicsi interferald6 RNS
(inclisiran). Ezek hatastartamaban lényeges kiildbnbség
észlelhetd. A statin intolerans betegeknél Uj alternativat
jelenthet az ezetimib mellett a bempedonsav alkalma-
zasa, mely szelektiven a majban valik aktiv metabolitta
és igy nem kell szamolni a myopathia veszélyével. Az
utébbi évek vizsgalatai hivtak fel a figyelmet arra, hogy
az Lp(a) jelentds emelkedése nagymértékben fokozza a
kardiovaszkularis rizikot. Ennek csokkentése érdekében
antiszensz oligonukleotidot fejlesztettek ki pelacarsen
néven, mely mintegy 80%-os Lp(a) csokkentd hatast ké-
pes kifejteni. Az Eurdpai lakossag 1/3-aban észlelhetd
hypertrigylceridaemia. A jelentds triglyerid emelkedéssel
jaré familiaris kilomikronémia szindrémaban az apoC3
gatlé volanesorsen, antiszensz oligonukleotid, valamint
az ANGPLT3 fehérje gatlé monoklondlis antitest az evi-
nacumab hatékony terapia lehet a dietoterapia mellett. A
mérsékelt hypertriglyceridaemiaval rendelkezé egyének-
nél a fibratok és az eicosapentain-sav nyujthat megfelel6
terapias alternativat. Az elmult évek gyogyszerfejleszté-
sei lehet6vé teszi azt, hogy a 2019-es EAS/ESC célér-
tékeit minél tébb beteg elérje és ezaltal csdkkentsik a
kardiovaszkularis rizikét, a kardiovaszkularis betegeknél
pedig elkeruljik a késébbi szovédményeket.

Az echokardiografia szerepe daganatos
betegségben az Gj ESC onko-kardiologiai
iranyelv alapjan

Pozsonyi Zoltan

Semmelweis Egyetem AOK, Belgyogyaszati és Hematoldgiai
Klinika, Budapest

A 2022-ben publikalt onko-kardiolégiai ESC ajanlas sza-
mos Uj megkodzelitést, Uj szemléletet hozott az onkold-
giai betegek kardiolégiai gondozasaban, kdvetésében.
Kiemelt szerepe van a daganatellenes kezelés megkez-
dése el6tti rizikd meghatarozasnak, mert ez elére vetiti
az adott beteg esélyeit a kardiotoxicitas kialakulasara. A
rizikdbecslés része a kardiovaszkularis (CV) anamnézis
és rizikofaktorok felmérése mellett a tervezett daganat el-
lenes kezelés meghatarozasa is. Minden, potencialisan
kardiotoxikus kezelés el6tt ajanlott a szivultrahang elvég-
zése. A vizsgalat soran a bal kamra szisztolés funkcioja-
nak mérése a legfontosabb lehetéleg 3D EF méréssel és
a globalis longitudinalis strain meghatarozasaval egyutt.
A perikardium, billenty(ik, jobb szivfél vizsgalata is kdtele-
z6 azonban. A kezelés soran, és utan az echokardiografi-
as kovetés gyakorisagat meghatarozza az alkalmazott
kezelés (pl. HER2 receptor elleni kezelés soran harom
havonta), de a kiindulasi CV riziké is jelentésen befolya-
solja azt: kisebb CV rizikd esetén altalaban ritkabban ja-
vasolt a végzése. Osszességében elmondhato, hogy az
echokardiografianak kiemelt szerepe van az onkokardio-
l6giai ellatasban, gondozasban, és ez a szerep a korabbi
ajanlasokhoz képest még fontosabba valt az ESC 2022-
ben kiadott ajanlasaban.
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Az eurodpai lipid és preventiv ajanlasok, a
non-HDL-koleszterin a SCORE2-ben
Reiber Istvan

Fejér Megyei Szent Gyérgy Egyetemi Oktaté Kérhaz,
Székesfehérvar

Az ateroszklerotikus érbetegségek igazolt kérokozodja
az emelkedett LDL-koleszterinszint. A 2019-ben kiadott
ESC/EAS lipid terapias ajanlas aktualizalta a kilénb6z6
kardiovaszkularis rizik6 allapot szerinti LDL-koleszterin
célértékeket. Ezek eléréséhez adott esetben nagy inten-
zitasu sztatin és ezetimib kombinaciéban alkalmazott li-
pidcsokkentd kezelés szliikséges. Amennyiben igy nem
érjuk el a kitlizott LDL-koleszterin célértékeket szlksé-
gessé valhat PCSK9 gatlék valamelyikének szubkutan
adasa is. Az LDL-koleszterin meghatarozasahoz direkt
méréssel vagy a Martin/Hopkins szerinti szamitassal
juthatunk. 2021-ben jelent meg az ESC legutolsé pre-
vencios ajanlasa, amelyben a 2019-es eurdpai ajanlas
LDL-koleszterin célértékei szerepelnek, de a 10 éves ha-
lalos vagy nem haldlos kardiovaszkularis esemény meg-
jelenésének megbecsiiléséhez a non-HDL-koleszterin
értékek figyelembevételét javasoljak. A non-HDL-kolesz-
terin érték az LDL-koleszterin mellett az egyéb aterogén
lipidtényezo6ket is tartalmazza. A még érbetegséggel nem
rendelkez6k kardiovaszkularis rizik6 allapotanak meg-
hatarozasahoz hasznalatos, 2021-ben aktualizalt SCO-
RE2 algoritmusban is a lipid anyagcsere jellemzé&jeként a
non-HDL-koleszterin értékek hasznalatat javasoljak.

A kardialis biomarkerek szerepe daganatos
betegségben az Gj ESC onko-kardiologiai
iranyelv alapjan

Rubovszky Gabor

Orszagos Onkologiai Intézet, ,B” Belgyogyaszati- Onkoldgiai
és Klinikai Farmakoldgiai Osztaly, Budapest

A kardiolégiai biomarkerek, elsésorban a nagy szelektivi-
tasu troponinok és natriuretikus peptid (BNP/NTproBNP)
szérumszintje és a kardiotoxicitas kozott osszefliggést
talaltak. Tobb jelentds vizsgalat adatai alapjan az 6ssze-
fliggés nem mindig egyértelm( és a biomarker szintek di-
namikajanak is nagy a jelentésége. Az ESC legfrissebb
ajanlasa részletesen targyalja, hogy az egyes potenciali-
san kardiotoxikus kezelések mellett milyen gyakorisaggal
térténjen szeroldgiai biomarker vizsgalat. A biomarkerek
hasznalata nem helyettesitheti a klasszikus kardioldgiai
rizikdbecslést, de segithet a nagy kockazatu betegek fel-
deritésében és optimalis kezelésében, az egyes kardio-
toxikus kezelések biztonsagossaganak javitasaban.
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A fizikai aktivitas és tréning el6iras ujdonsagai
Simon Attila
Balatonfiiredi Allami Szivkérhaz, Balatonfiired

A fizikailag aktiv életméd véd a kardiovaszkularis beteg-
ségek kialakulasatol. Az utébbi 5 évben is szamos szak-
mai iranyelv latott napvilagot, mely targyalja azt a kérdést,
hogyan javasoljunk aktivabb életmédot betegeinknek. Az
iranyelvek jelentdés egyezést mutatnak; heti legalabb 150
perc mérsékelten aktiv, vagy 75 perc aktiv testmozgas
javasolt, melyek kombinalhatok is egymassal. Mégis, ha
egyezdk a vélemények, milyen kérdésekkel kell szembe-
nézniink a fizikai aktivitas (FA) eléirasanal? A legfonto-
sabb probléma, hogy az igy meghatarozott, legalabb 3
metabolikus egység (MET) feletti intenzitasu testmozgas
egy atlagos egyesilt allamokbeli személy napjanak kb.
20 percét reprezentalja, a tobbi kb. 16 6ra ébrenléttel tol-
tott aktivitas, vagy inaktivitas helyét kell mérlegelni az ér-
betegségek prevenciodjaban. Sok vizsgalat utal arra, hogy
azinaktivitassal (1,5 MET alatti tevékenység) toltott id6 az
érbetegség kialakulasanak fliggetlen rizikéfaktora. Bar az
iranyelvek egységesen tesznek javaslatot a 3 MET feletti
FA-ra, néhany aspektust ki kell emelni. Egyrészt interak-
cié van az inaktivitas és a FA kozo6tt a varhato élettartam
tekintetében; Gl6 életmddot folytatok kozott 1ényegesen
tobb FA sziikséges a rizikd csOkkentésére. Masrészt a
tarsadalom egyre nagyobb aranyat adoé idésekben speci-
alis tanacsokat kell megfogalmazni. Az ajanlasok altala-
ban a teljes FA-ra vonatkoznak, mégis, az utébbi idében
egyre tobb bizonyiték tdmasztja ald, hogy féképp a sza-
badid&s FA véd az érbetegségek kialakulasatol, a munka-
helyi FA mértéke 6nmagaban akar ronthatja is a kockaza-
tot. Végul fontos kérdés, hogy a népesség szintjén, vagy
egyéni tanacsadas soran hogyan mérhetjik a FA-t. Erre
valtozatlanul a kérddives mddszerek javasolhatok, elsé-
sorban azok, melyek az utolsé 1-2 hét konkrét aktivitasat
tekintik at. A FA szamos aspektusa (pl. terllet, intenzitas,
tartam, dézis) mérhetd, igy nincs egységesen hasznalt
megitélé eszkdz. Bar egyre tébben viselnek okos eszko-
zb6ket, melyek mérhetévé teszik a napi |épésszamot, az
ajanlasok kitartanak amellett, hogy a FA idétartamat ja-
vasoljuk a pacienseinknek.

A fizikai aktivitas egyik terilete a fizikai tréning (FT),
melyre szamos betegség rehabilitacios kezelése épit. A

tréning helyes el6irasanak egyik alapfeltétele a betegek
korrekt biztonsagi osztalyozasa. Ez meghatarozza a tré-
ning formajat is, a kp. magas rizikéju betegeknél kizarva
azokat a mozgasformakat, melyek kevésbé monitorozha-
tok, vagy rosszullét esetén nehezebb a betegek ellatasa.
A FT el6irasa valtozatlanul a FITT elv (frekvencia, inten-
zitast, tartam, tipus) alapjan irjuk elé. Az automatizalt,
algoritmizalt tréning elbirasra tett kisérletek nem vezet-
tek eredményre, tovabbra is az egyén helyzetét és prefe-
renciait figyelembevevd egyéni tréning elbirasokkal lehet
biztonsagos és a betegek altal is kdvetett FT-t el6irni. A
FT intenzitdsat hagyomanyosan a terheléses vizsgalattal
meghatarozott értékek alapjan, a maximalis szivfrekven-
cia, vagy terhelhetdség (watt, oxigénfogyasztas) %-aban,
vagy a pulzusszam névekedés %-aban hataroztuk meg
(,range-based” FT el6irds). Ez két alapvetd hibalehet6-
séget rejt magaban. Egyrészt gazcserevizsgalatok nélkul
végzett terhelésnél kétséges, hogy valéban maximalis
volt-e a terhelés, igy a szubmaximalis terheléseknél a be-
csllt tréningsavok ala irjuk el a FT-et. E tréningsavok
az anyagcsere alkalmazkodas egyes szakaszait kivanjak
megbecsiilni. A szakaszhatarok azonban még egész-
ségesekben is valtozéak, szivbetegségekben gyakran
lényegesen alacsonyabbra keriilnek. Ezt a problémat a
gazcserevizsgalatokkal meghatarozott kiszébdkre épi-
t6 (,threshold-based”) FT el6irassal orvosolhatjuk, vagy
jobban kell figyelnink tréning kdzben a beteg vissza-
jelzéseire. A pulzusszamra épitd tréning el6iras mellett
hangsulyosabban jelennek meg bizonyos esetekben a
teljesitmény szintre, vagy nehézség érzetre alapul6 el6-
irasok is. Az intenzitds a FT lényeges kérdés, nagyobb
teljesitmények alkalmazasaval nagyobb mértékben (és
révidebb id6 alatt) javul a terhelhetéség. A nagy intenzita-
su aerob (mikro, vagy makro) intervallum tréningek kevés-
bé talaltak meg helyiket a napi gyakorlatban, nem tudtak
kiszoritani a mérsékelt és allandé intenzitasu tréningeket.
A FITT elGirason tul az Uj ajanlas nagy teret szentel a
haladas vezetésének is, vagyis a hosszabb tartamu FT
programok soran idészakosan ujra kell értékelni a bete-
gek terhelhetéségét, majd ehhez (az esetek tobbségében
javulé erdnléthez, alacsonyabb szubmaximalis pulzusz-
szamokhoz) kell igazitani a FT intenzitasat. A reziszten-
cia edzés a FT programok fontos eleme, erésségét be-
tegekben a 10 repeticiés maximum %-aban adjuk meg,
szubjektiv megitélésre az OMNI-RES skalat hasznaljuk.
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Ujdonsagok a szivsebészetben

Székely Laszlo
Magyar Honvédség Egészségiigyi Kézpont, Sziv-, Er-, és
Mellkassebészeti Osztaly, Szivsebészeti Részleg, Budapest

Az ,ujdonsagok a szivsebészetben” cim valéjaban sokak
szemében oximoronnak tlinhet. Hiszen mindenki, aki in-
vaziv kardiolégiaban, elektrofiziolégiaban, de akar inva-
ziv radiolégiaban otthonos biztosan tudja, hogy egyre
toébb percutan — katéteres beavatkozas nyer teret a gyo-
gyaszatban és a sebészi beavatkozasok folyamatosan
szlikulnek. Mi lehet Gjdonsag a szakmaban, ha a profit
iranyitotta fejlesztések masfelé mutatnak?

Az el6z6 évek soran azonban a szivsebészet is folyama-
tosan alakult, s ha nem is jutott akkora lépés elénydkhoz,
a szemlélet sokat valtozott. Az intenziv — anesztézia fejl6-
désével egyre tébb beavatkozas biztonsagosan és hosz-
szU tavra tud megoldast nyujtani reintervenciok nélkal! A
kis metszéses megoldasok pedig atalakitottak a szakmat.
Stabil szakmai portfélionk az off pump CABG mitét,
amely soran minden szignifikdns szlkdiletet el tudunk
latni és az 5. napon mar szanatériumban lehet a beteg.
Biztos rajta van a mitéti palettan a mini sternotémiaban
vagy thoracoscoéppal végzett billentyl csere. Az egyre
szélesebb koérben végzett billentyl plasztikai megolda-
sok pedig verhetetlen elényt jelentenek barmilyen katéte-
res megoldassal szemben, ami idegen anyagot hasznal.
Tovabbi nagyon fontos szelet a gyégyaszatban az aorta
sebészeti megoldasai. E szivsebészet — érsebészet ha-
tarteruleti problémaja, ahol a két tudas megfelel6 egyez-
tetése korabban ellathatatlan allapotokra tud megfeleld
megoldast.

Az el6adéasban arra a kdvetkeztetésre szeretnék ramutat-
ni, hogy a korabban ujdonsagnak szamité szérvanyosan
alkalmazhaté beavatkozasok mara rutinné tudtak vaini és
az ujdonsag értéke mara nem a technika, hanem a min-
dennapi hasznalat.

Coronaria CT lehetdségei, ujdonsagai,
jelentésége a coronariabetegség
diagnosztikajaban

Szilveszter Balint

Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati
Klinika, Budapest

Az elmult évtizedben a mindennapi kardioldgiai gyakor-
latban egyre nagyobb szerepet kap a coronaria CT angi-
ografia, mely kivald térbeli felbontasanak kdszénhetéen
a koszoruerek lumenviszonyainak igen nagy diagnosz-
tikus pontossaggal térténd abrazolasat teszi lehetévé,
negativ prediktiv értéke pedig a non-invaziv képalkoto
modalitasok kozott kiemelkedd. A technologia fejl6dése
érinti a gantry rotaciés sebességének, illetve detektor le-
fedettségének ndvelését, valamint a térbeli felbontas és
a képrekonstrukcids algoritmusok optimalizalasat. A CT
angiografia az ajanlasok alapjan a stabil mellkasi fajda-
lommal biré betegek elsévonalbeli vizsgalati médszere.
Klinikai vizsgalatokban a CT altal nyujtott kvantitativ képi
markerek alapjan a plakkok progresszidéja meghataroz-
hat6, ennek megfeleléen a modalitast egyre gyakrabban
alkalmazzak Uj lipidcsdkkentd terapiak hatasanak elem-
zésére. A photon-counting CT az Uj detektor technologi-
anak koszonhetden igéretes eszkdz a kardiovaszkularis
képalkotasban. A kivald térbeli és idébeli felbontas ko-
vetkeztében a sziv- és érrendszer pontosabb elemzését
teszi lehetévé a hagyomanyos detektorral rendelkezé CT
berendezésekkel szemben. A forradalmian Uj technolégia
a mitermékek, elektromos zaj csdkkentésével névelheti
a CT angiografia diagnosztikus teljesitményét stabil angi-
naban, stent belltetést kdvetéen valamint mubillentytvel
rendelkezd betegek kérében.

E 19



@ Cardiologia Hungarica

Kongresszusi el6adaskivonatok
Abstracts

Ujdonsagok a kardiolégiai rehabilitaciéban:
Szivelégtelen betegek kardiologiai rehabilitacioja
Szabados Eszter

Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kézpont,
I. sz. Belgyogyaszati Klinika, Pécs

A kardiologiai rehabilitaciés program szivelégtelenségben
magaban foglalja a fizikai tréning mellett a beteg altalanos
allapotanak felmérését, a gyogyszeres kezelés optimaliza-
lasat, az adherencia javitasat, a kockazati tényezék mo-
dositasat, beleértve az étrendi ajanlasokat, a szlkséges
életmddi valtoztatasok megbeszélését, a dohanyzasrdl
valé leszokas tamogatasat, stresszkezelést, valamint a k-
16nb6z6 akadalyok, nehézségek értékelését és kezelését.
A szivelégtelenségben szenvedd betegek korében a
kardiolégiai rehabilitacio jelentésen alulhasznalt, pedig
a program hatasara javulhat a betegek funkcionadlis ka-
pacitasa és ezaltal a klinikai tiineteik. Depresszio, szo-
rongas és enyhe kognitiv diszfunkcio gyakoriak szivelég-
telenségben szenved6 betegeknél. Fontos, hogy ezen
allapotok szlrévizsgalata része legyen a kardioldgiai re-
habilitaciénak szivelégtelen betegek esetén is a program
kezdetekor és id6szakosan.

A kardioldgiai rehabilitdcié6 nem csak a fizikai allapotat
javithatja a szivelégtelen betegnek, hanem segitheti a
sikeres 6nmenedzseléshez sziikséges készségek elsa-
jatitasat (58).
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A kardiologiai rehabilitacié idealis kdrnyezet a szivelég-
telen betegek oktatasara, mely jellemz&en csoportos
oktatasi foglalkozasokon és személyre szabott beteg-
oktatas keretében térténhet. Témai lehetnek a betegség
fébb jellemzéinek leirdsa, 6ngondoskodasi stratégiak
megbeszélése, beleértve a testsuly és a folyadékvisz-
szatartas monitorozasa, diuretikumok dozirozasanak és
egyéb gyogyszeres és nem gyogyszeres kezelési eljara-
sok megbeszélése.

A kardioldgiai rehabilitacio lehetséges hatasait szivelég-
telenségben az alabbi dbra szemlélteti

Irodalom

* Biykem Bozkurt, Gregg C. Fonarow, Lee R. Goldberg,Maya
Guglin, Richard A. Josephson et al. Cardiac Rehabilitation
for Patients With Heart Failure. JACC. VOL. 77, NO. 11, 2021
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Kitzman DW. A Novel Rehabilitation Intervention for OlI-
der Patients With Acute Decompensated Heart Failure:
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training for heart failure with preserved ejection fraction: a
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Mechanism of Beneficial Effects of Exercise Training and Cardiac Rehabilitation
in Patients with Heart Failure. Bozkurt, B. et al. J Am Coll Cardiol. 2021; 77 (11): 1454—69.
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ESC kamrai arrhythmidk, hirtelen halal 2022-es
guideline. Régi-uj szerek helye

(kinidin, mexiletin, propranolol)

Vamos Maté

Szegedi Tudomanyegyetem, Belgydgyaszati Klinika,
Elektrofiziolégiai Részleg, Szeged

A 2022-ben megjelent legujabb, kamrai arrhythmiakkal
és a hirtelen szivhalallal foglalkozé eurépai ajanlas rész-
letes informacidkat fogalmaz meg az antiarrhythmias
gyogyszeres kezeléssel kapcsolatban. Eléadasunkban
harom, az orvostudomanyban viszonylag régen alkalma-
zott hatéanyag Ujabb indikacios terlleteire fokuszalunk.
A quinidine (=chinidin) la osztalyba sorolhaté Na-csator-
na blokkoléként megnyuijtja az akciés potencialt, igy el-
s@sorban olyan primer arrhythmia szindromakban varha-
tunk téle terapias hatast, melyekben az akcios potencial
rovidult. llyen pathomechanizmus all a repolarizacioért
felelés ioncsatornak funkcié nyerd vagy a depolarizacio-
ért felel6s ioncsatornak funkcié veszté mutacidinak kovet-
keztében kialakulé Brugada-szindroma, révid QT-szind-
réoma vagy korai repolarizacios szindromak hatterében.
A mexiletin ezzel szemben Ib osztalyu antiarrhythmias
szerként az akcios potencial rovidilését okozza, igy a
hosszu QT szindréma lll-as tipusaban alkalmazhatd, ahol
az SCN5A mutacidja kdvetkeztében nyulik meg a repola-
rizacié. A készitmény a LQT-szindroman kivil szamos
vizsgalatban bizonyitotta, hogy akar strukturalis szivbe-
tegséghez kothetdé kamrai ritmuszavarok esetén is haté-
kony és biztonsagos.

A propranolol nem kardioszelektiv béta-blokkolé. Ennek
ellenére — bizonyitottan effektivebb terapias hatasa mi-
att — hosszu QT-szindroméban vagy katecholaminerg
polimorf kamrai tachycardia esetén ez a valasztandé bé-
ta-blokkol6 készitmény.

CV riziko stratifikacio primer és szekunder
prevencié soran

Vértes Andras

Dél-Pesti Centrumkoérhaz, Orszagos Hematoldgiai és
Infektoldgiai Intézet, Budapest

2021-ben az ESC kongresszusan ismertették az uj kar-
diovaszkularis prevenciés ajanlast. Ennek egyik legfon-
tosabb kulcslizenete a SCORE2/SCOREOP riziké stra-
tifikacios rendszer. Az ajanlas ezt egyértelmiien javasolja
a latszdlag egészséges, 40 éven fellli egyéneknek. Az
ajanlasban jelentds valtozas, hogy specialis algoritmust
lehet és javasolt alkalmazni a diabeteses betegeknek, és
egy masikat azoknak, akik mar atestek kardiovaszkularis
eseményen. Ezen alkalmazasok segitenek a kardiovasz-
kularis mortalités csdkkentésében.
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