Cardiologia
Hungarica

A Magyar Kardiologusok Tarsasaganak tudomanyos folyodirata

53. évfolyam, Supplementum C | 2023. november | cardiologia.hungarica.eu

Budapesti Kardiolégiai Napok

Budapest,
Aquaworld Resort Budapest,

2023. november 16-18.

Cardiologia Hungarica



Cardiologia Hungarica

Alapitotta/Founded by: Ghyczy Kélméan dr.
Fészerkeszt6/Editor-in-Chief: Kiss Robert Gabor prof. dr. PhD,
FESC FACC(Eszak Pestl Centrumkoérhaz, Honvédkoérhaz, Budapest)
iate Editor: Papp Zoltan prof. dr. PhD, DSc

(DE Klinikai Kozpont, Debrecen),

Véamos Maté dr. PhD, med. habil. (Szegedi Tudomanyegyetem,
Belgyoégyaszati Klinika, Kardiolégiai Centrum, Szeged)

Szerkeszt6ségi titkar/Editor secretary: Kupo Péter dr. PhD

(Pécsi Tudomanyegyetem, Szivgyogyéaszati Klinika, Elektrofiziolégiai
munkacsoport, Pécs)

Szerkesztéség cime/Address: Promenade Medical Communications,
1037 Budapest, Montevideo u. 7. cardhung.editor@promenade.hu

Szerkesztobizottsag/Editorial board

Ablonczy Laszl6 dr. (Gottsegen Gyorgy, Orszagos Kardiovaszkularis Intézet,
Budapest)

Andrassy Péter dr. PhD (Bajcsy-Zsilinszky Endre Kérhaz, Budapest)

Apor Astrid dr. (SE, VSZEK, Budapest)

Aradi Déniel dr. PhD (SE, VSZEK, Budapest)

Agoston Gergely dr. PhD (SZTE, Belgyogyaszati Klinika,

Angiologiai Részleg, Szeged)

Barta Judit dr. PhD (DE Klinikai Kézpont, Debrecen)

Babik Barna prof. dr. PhD (SZTE, Anesztezioldgiai és Intenziv Terapias
Intézet, Szeged)

Becker Déavid prof. dr. PhD, FESC (SE, VSZEK, Budapest)

Benczur Béla dr. (Tolna Megyei Balassa Janos Okt. korhaz, Szekszard)
Bencsik Péter dr. PhD (SZTE, Farmakoldgiai és Farmakoterapiai Int., Szeged)
Clemens Marcell dr. PhD (DE Klinikai K6zpont, Debrecen)

Csanéadi Zoltan prof. dr. PhD, DSc, FESC, FACC (DE Klinikai Kézpont, Debrecen)
Dézsi Csaba prof. dr. PhD, FESC (Petz Aladar Megyei Oktaté Korhaz, Gydr)
Edes Istvén prof. dr. PhD, DSc, FESC (DE Klinikai Kdzpont, Debrecen)
Faludi Réka dr. PhD (PTE AOK, Szivgydgyaszati Klinika, Pécs)
Ferdinandy Péter prof. dr. PhD, DSc, FESC (SE, Farmakolégiai és
Farmakoterapias Intézet, Budapest)

Forster Tamas prof. dr. DSc, FESC, FACC, FAHA (SZTE, Belgyoégyaszati
Klinika, Szeged) )

Gellér LaszIo prof. dr. PhD, FESC, FEHRA (SE, VSZEK, Budapest)
Habon Tamés dr. PhD, FESC, FHFA (PTE, Klinikai Kézpont, |.sz.
Belgydgy. Klinika, Pécs),

Jambrik Zoltan dr. PhD (SZTE, Belgydgyaszati Klinika, Invaziv Kardiolégiai
Részleg, Szeged)

Kancz Sandor dr. (Gottsegen Gyorgy, Orszagos Kardiovaszkularis Intézet,
Budapest)

Kerkovits Andras dr. (Szt. Imre Egyetemi Oktatokorhaz, Budapest)

Kohéari Méria dr. PhD (SZTE, Belgyogyaszati Klinika, Szeged)

Komécsi Andrés prof. dr. PhD, DSc (PTE AOK, Szivgyoégyaszati Klinika, Pécs)
K&szegi Zsolt dr. PhD, FESC (DE Klinikai Kézpont, Debrecen)

Lupkovics Géza dr. PhD (Zala Megyei Szt. Rafael Kérhaz, Zalaegerszeg)
Maurovich-Horvat Pél dr. PhD, MPH, FSCCT, FESC (SE, VSZEK Budapest)
Merkely Béla prof. dr. PhD, DSc, FESC, FACC (SE, VSZEK, Budapest)
Miiller Gabor dr. (SE, Belgyégyaszati és Hematoldgiai Klinika, Budapest)
Nagy Lajos prof. dr. PhD (Markusovszky Oktatokérhaz, Szombathely)
Nyolczas Noémi dr. PhD, FESC (Gottsegen Gyorgy, Orszagos Kardiovasz-
kularis Intézet, Budapest)

Palinkas Attila dr. PhD (Csongrad Megyei Ellato Kézpont, Hodmezévasarhely)
Pap Rébert dr. PhD (SZTE, Belgydgyaszati Klinika, Elektrofiziologiai
Részleg, Szeged)

Radovits Tamas dr. PhD, FESC (SE, VSZEK, Budapest)

Ruzsa Zoltan dr. PhD, FESC (SZTE, Belgyogyaszati Klinika, Invaziv
Kardiologiai Részleg, Szeged)

Séaghy LaszI6 dr. PhD (SZTE, Belgydgyaszati Klinika, Elektrofiziologiai
Részleg, Szeged)

Szili-Torék Tamas, dr. PhD. med habil. (SZTE Belgydgyaszati Klinika,
Kardioldgiai Centrum)

Sziicsborus Tamas dr. (SZTE, Belgyogyaszati Klinika, Invaziv Kardioldgiai
Részleg, Szeged)

Tomcsanyi Janos prof. dr. PhD (Budai Irgalmasrendi Kérhaz, Budapest)
Téth Kalman prof. dr. PhD, DSc, FACC, FESC (PTE, Kilinikai Kézpont,

|. sz. Belgyogyaszati Klinika, Pécs)

Varga Albert prof. dr. PhD, FESC (SZTE, Belgydgyaszati Klinika, Szeged)
Viago Hajnalka dr. PhD, FESC (SE, VSZEK, Budapest)

Varré Andréas prof. dr PhD, DSc (SZTE, Farmakoldgiai és

Farmakoterapiai Intézet, Szeged)

Vértes Andras dr., FESC (Szt. Istvan Kérhaz, Budapest)

Zima Endre prof. dr. PhD, FESC, FEHRA, FACCA (SE, VSZEK, Budapest)

Nemzetkdzi Tanacsadé Testiilet/
International Advisory Board

Anastazija Stojsié-Milosavijevié prof. dr. PhD (Ujvidék, Szerbia), Benedek
Teodoéra prof. dr. PhD (Marosvasarhely, Romania), Benedek Imre MD
(Marosvasarhely, Romania), Kutyifa Valentina dr. PhD, FHRS, FESC, FACC

(University of Rochester, USA), Eugenio Picano MD, PhD (Pisa, Olaszorszag),

George J. Klein MD, FRCPC, FCAHS (London, Kanada), LaszI6 Littmann MD
(Charlotte, USA), Miklés Rohla MD (Krems, Austria), Paul Dorian MD, MSc,
FRCPC (Toronto, Kanada)

A Magyar Kardiolégusok
Tarsasaga Elnéksége/Presidium of
the Hungarian Society of Cardiology

EInok/President: Becker David prof. dr. PhD, FESC

Orokos Tiszteletbeli elndk/Honorary Life President:

Papp Gyula prof. dr., az MTA rendes tagja

Tiszteletbeli einok/ Honorary President:

Merkely Béla prof. dr. PhD, DSc, FESC, FACC

Leend6 elnok/President Elect: Gellér LaszI6 prof. dr. PhD, FESC, FEHRA
El626 elnok/Past President: Csanédi Zoltan prof. dr. PhD, DSc, FESC, FACC
Fétitkar/Secretary General: Jarai Zoltén prof. dr. PhD, FESC
Alelnokok/Vice Presidents: Habon Tamas dr. PhD, FESC, FHFA
(belligyi), Papp Zoltan prof. dr. PhD, DSc. (kllligyi)

Titkar/Secretary (Budapest): Vagé Hajnalka dr. PhD, FESC
Titkar/Secretary (Vidék/country): Ruzsa Zoltan dr. PhD, FESC
Jegyz6/Notary: Zima Endre dr. PhD, FESC, FEHRA, FACCA
Ellenér/Controller: Nyolczas Noémi dr. PhD, FESC

MKT Ifjusagi Bizottsag elnoke/President of Youth

Comittee: Takacs Hedvig dr.

Hataron Tuli Magyar Kardiologusok Szekcidja/ Section of
Cross-border Hungarlan Cardmloglsts Szab6 Erzsébet dr.

Gyer kcio elnoke/Presi of Pediatric
Cardiology Section: Kérnyei LaszIo dr.

Magyar Szivsebészeti Tarsasag elnoke/President

of Hungarian Cardiac Surgery: Hartyanszky Istvan ifj. dr. PhD

A Cardiologia Hungarica fészerkeszt6je/Editor-in-Chief:

Kiss Roébert Gabor prof. dr. PhD, FESC, FACC

A KIEMELT MUNKACSOPORTOK VEZETOI/LEADERS OF PRIORITY WORKING GROUPS

Aritmia és P: port/Arrhythmia and Pacemaker
Working Group: Foldest Csaba ar.
Intervenciés Kardi t/Inter ional
Cardlology Worklng Group Aradr Damel ar.

ardi is port/Cardio I:
Imagmg Workmg Group Vago Ha/na/ka dr., FESC
Kardi is Pr 6s és Rehabilitéciés Munkacsoport/

Working Group on Cardiovascular Prevention and Rehabilitation:
Vertes Andras dr., FESC
g €s Szivi; b sgek Munkacsoport/Working
Group on Heart Fallure and Myocardlal Dlsease BorbelyAtt/la dr.
K: is
T. ional Cardi lar R h Working Group:
Baczké Istvéan prof. dr.

Tudomanyos Bizottsag/
Scientific Committee:

prof. dr. Halmosi Rébert, dr. Barta Judit, dr. Aradi Daniel,

prof. dr. Becker David, az MKT elnéke (ex officio), dr. Borbély Attila,

dr. Clemens Marcell, dr. Duray Gébor, dr. Faludi Réka,

prof. dr. Gellér Laszl6, az MKT leendé elnéke (ex officio),

prof. dr. Jérai Zoltan, az MKT fétitkara (ex officio),

prof. dr. Kiss Rébert Gabor, a CH fészerkesztéje (ex officio),

prof. Maurovich Horvat Pél, prof. dr. Radovits Tamas, prof. dr. Sepp Robert

Kiadé/Publisher

Kiad6/Publisher: Rosegger Kft.

a Promenade Kiadéi Csoport tagja.

Lapigazgat6/General manager: Veress Palma

1037 Budapest, Montevideo u. 7.

Postacim/Post address: 1300 Budapest, Pf. 176

E-mail: recepcio@promenade.hu

Salesmanager: Jenovan Zsuzsanna,

jenovan.zsuzsanna@promenade.hu, +36-70 600-0821

Tordel6szerkeszt6/Layout editor: Kénya Erika, konya.erika@promenade.hu

Nyomas/Press: Pharma Press Nyomdaipari Kft.

Felel6s vezet6/Publisher: Fabok David

Megjelenés: kéthavonta, 3000 példanyban.

Terjesztés/Published: a Magyar Kardioldgusok Tarsasaga tagjai

cimlista alapjan, az érdeklédd belgyogyaszok, ér- és szivsebészek,

haziorvosok ingyenes regisztraciot kdvetéen postai Gton megkapjak.

Eléfizetési dij/Individual subscription fee: 16 800 Ft/év

Frequency: four regular issues per year. Circulation: 3000.

Free for members of the Hungarian Society of Cardiology,

and after free registration for interested Hungarian internists,

cardiac surgeons, general practitioners.

A szerkeszt6ség és a kiado csak a szamozott oldalak tartalmaért

vallal felelé6sséget./Editorial and Publishing office bear the
ibility of the only of the bered pages.

©2023 Rosegger Kft. Minden jog fenntartva. All rights reserved.
HU ISSN 0133-5596

Koszonto

Kedves Kollégand, kedves Kolléga!

Orémmel lidvozldm Ont a Magyar Kardiolégusok Tarsasaga 11. Budapesti
Kardioldgiai Napok rendezvényével kapcsolatban. Az elmult évtizedben
sokat csiszolédtak a konferencia szervezési, rendezési, programtervezési
koriilményei; immar harom napos rendezvényt terveziink, a vilagjarvany
rémségei alapjan fejlédve megtartottuk az online-hibrid formatumot, elére
tekintve a megjelenni igért legfrissebb ajanlasokra alapulva tervezzik a
programot stb. Azonban az alapelképzelés nem véltozott: olyan egyszek-
cids, porg0ds, a kardioldgia teljes spektrumét lehetdleg feldleld programot
igyeksziink biztositani, mely a legszélesebb érdeklédé szakmai kézonség
szédmara épitd, mottdnk szerint , tudasfrissitd”, divatosan ,update” kon-
ferenciat ad. Emiatt vannak Uidité allandéséagok is a programban, egyes
szakteriletek hagyomanyosan legjobb el6addi, allécsillagai attekintik az aktudlis eltelt év Gjdon-
sagait azok szamara, akik abban a teriiletben nem mozognak/mozgunk naponta. Konferenciank
legnagyobb vonzereje pontosan ebben all, ez vonzza ide az évi 500 fénél nagyobb hallgatésagot: a
legjobb, professzionalisan felkésziilt eléaddk szereplése a f6 erdsséguink.

De a kdrnyezet, a helyszin, a szakmai kidllitas, szponzoraink aktivitasai, nem utolsésorban pedig a
személyes taldlkozasok lehetésége, 6réme is erésségeink kdzstt emlithetd.

Néhany a tervezett témak kozl:
® az (j ESC diabetes ajanlas
® az (j ESC acut coronaria syndroma ajénlas
® az Uj ESC endocarditis ajanlas
e Cardiomyopathiak
* Szivelégtelenség
* Magas vérnyomas miatt végzett renalis denervatio az Gj ESH EAPCI konszenzus alapjan
® a 2022-es ESC szivbetegek nem kardiélis m(itétje ajanlas témakarei.

De nem fogjuk nélkiilézni a hagyoményos témaspektrum egyéb tagjait a prevenciétdl a rehabilitacio-
ig, az akut nem gyogyszeres, invaziv kardioldgiai és arrhythmoldgiai vonatkozasokig.

Szeretettel vérjuk Ondket, vérunk Benneteket
2023. november 16-an a szokott helyen!

Prof. dr. Kiss Rébert Gabor

programfelelés
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* Az (jj ESC diabetes ajanlas
® Az (jj ESC acut coronaria syndroma ajanlas
* Az (j ESC endocarditis ajanlas
e Cardiomyopathiak
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e A 2022-es ESC szivbetegek nem kardidlis mitétje ajanlas témakarei

Tudomanyos informaciodk:
Prof. Dr. Kiss Rébert Gabor PhD, c. egyetemi tanar, féorvos,
Eszak-Pesti Centrumkérhaz — Honvédkérhaz
1134 Budapest Xlll., Rébert Karoly krt. 44.
E-mail: titkarsag@mkardio.org

Kongresszusszervezd/technikai informaciok:
Convention Budapest Kift.
https://convention.hu/Rendezveny/Reszletek/BKN23
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Mi az uj a 2023-as acut coronaria syndroma
ajanlasban logisztikai

és kategorizaciods tekintetben

Becker David

Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati
Klinika, Budapest

Az U], 2023-as acut coronaria syndroma ajanlas egysé-
gessé teszi a koszoruér betegség szemléletét, kapcso-
l6dva a 2019-ben megjelent kronikus koronaria szindré-
ma ajanlashoz, annak mintegy folytatasaként.

A legfontosabb ujdonsag, hogy az ST-elevaciéval jard
szivinfarktus (STEMI) és a nem ST-elevacioval jar6 ACS
(NSTE-ACS) ajanlassal korabban kiilén iranyelvek foglal-
koztak. Ez az Gtmutaté most el6sz6r mutat be ajanlasokat
a betegek kezelésére az ACS teljes spektrumaban, egyet-
len dokumentumban. A korabbi STEMI ajanlas 2017-ben,
az NSTE-ACS korabbi iranymutatdsa 2020-ban jelent
meg. Az elmult években szamos valtozas, ujdonsag
sziletett az ACS-ben szenvedd betegek diagnosztiza-
lasaban és kezelésében, amelyek tikr6z6dnek ebben a
naprakészutmutatoban. A jelenlegi iranyelv atfogé atte-
kintést nyujt az ACS-ben szenvedd betegek kezelésérdl,
a diagnozistol, kockazatbesorolastél az elsédleges ke-
zelésrol, és a korhazi kezelést kdveté hosszu tavu keze-
lésrél. Kulénds figyelmet kap az antitrombotikus terapia,
az invaziv diagnosztika és a revaszkularizacié elemzése.
Ez az irdnymutatas arra is ravilagit, hogy mennyire fon-
tos a betegkdzpontu ellatas a betegek ACS-utja soran. A
STEMI ellatas algoritmusaban alapvetéen nem valtozott
semmi, a sok éve érvényes idéablakok valtozatlanok. Az
ST elevacidval nem jaré akut koronaria szindromas be-
tegek csoportositasa is alapvetéen valtozatlan, nem val-
tozott a nagyon magas rizikécsoportu betegek azonnali
katéterezésének indikacidja, a magas rizikojé betegeknél
(6k a mar panaszmentes NSTEMI-s betegek) is javasolt
tovabbra is (l1a) a 24 éran belili invaziv kivizsgalas. A kor-
hazon kivil sikeresen Ujraélesztett betegeknél, amennyi-
ben az EKG-n nincs ST elevacio, és a beteg stabil, nem
javasolt az azonnali coronarographia, hanem ,cardiac ar-
rest center’-ben kell ezeket a beteget elhelyezni, (ezek
hazai viszonylatban tovabbra is az intervenciés centru-
mok), ahol az egyéb keringésdsszeomlashoz vezetd okok
kivizsgalhaték (ritmuszavar, tidéembdlia, aorta dissec-
tio, agyi katasztréfa stb.) szlikséges, és ezt kdvetéen kell
dénteni a coronarographiarél. Meger&sodtek a revaszku-
larizacios stratégia elvei (stabil betegnél 45 napon belili
teljes revaszkularizacio), és sokat valtoztak az antitrom-
botikus kezeléssel kapcsolatos ajanlasok.

Elektroda nélkiili és extravascularis
implantalhaté eszk6z6k 2023

Duray Gabor Zoltan
Eszak-Pesti Centrumkérhaz — Honvédkorhaz, Budapest

Az életet veszélyeztetd bradycardiak és tachycardiak ke-
zelésében elengedhetetlen eszkdzds terdpianak uj lehe-
téségeket adtak az elmult tiz évben megjelent és elter-
jedt, az érpalyaban talalhaté elektrédak nélkil mikédo
terapias formak. Az elektréda nélkili pacemaker kapszu-
la ma mar minden magyar tercier centrumban elérhetd,
megfelel6 alternativat kinal a magas fert6zés kockazat-
tal rendelkez6 betegek (hemodializis, tartés vénas kanil)
vagy mdbillenty( miatt tartds antikoagulalast igénylé be-
tegek pacemaker kezelése soran. A subcutan ICD mellett
idén elérhetévé valt a szegycsont ala beultetett elektroda-
val mik6dé extravaszkularis ICD is. E késziilékek pontos
klinikai alkalmazasi modjai fejlédés alatt allnak, elsédle-
gesen a pacemaker kezelést, reszinkronizaciés kezelést
nem igényl6, varhatéan kevés kamrai tachycardia epizo-
dot mutaté fiatal betegek kdrében nyujthatnak egyértelmi
elényt a hagyomanyos transzvénas defibrillator terapiaval
szemben.
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A 2023-as ESC endocarditis ajanlas —
A szivsebész szerepe

Ender Gabor
Eszak-Pesti Centrumkorhaz — Honvédkorhaz, Budapest

Az Uj ajanlas (j iranyelveket fogalmaz meg az aortabil-
lentyl endocarditises betegek koszoruér statuszanak
tisztazasaval kapcsolatban, a coronariaCT szerepe eb-
ben a betegcsoportban alapvetd. Szigorodtak a vegetatio
méretével kapcsolatos sebészi indikaciok, illetve kemé-
nyebb indikacioval birnak a jobbszivfelet érinté endocar-
ditis mitéti megoldasai. Ujként kerillt be az ajanlasba a
korai mubillentyl endocarditisszel kapcsolatos sebészi
allasfoglalas.

Co
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A 2023-as ESC endocarditis ajanlas
fé gondolatai, ujdonsagai
Faludi Réka

Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kézpont,
Altalanos Orvostudomanyi Kar, Szivgyogyaszati Klinika, Pécs

2023 Oszén kerilt publikalasra az ESC Uj, infektiv en-
docarditissel (IE) kapcsolatos ajanlasa. IE profilaxis
tovabbra is csak a magas rizikoju populaciok esetében
sziikséges, melyek a kdvetkezdk: korabban IE-n atesett
betegek, mibillentyl — sebészileg vagy katéteresen be-
Ultetett- hordozé betegek, barmely idegen anyagot tar-
talmazé billentyl plasztikan atesett betegek, congenita-
lis szivbetegségek kdrében a ciandzissal jard korképek
esetén folyamatosan, mig helyreallité jellegli mutétek
vagy intervenciék utan 6 hénapig. Ujdonsagként emliti
az ajanlas a VAD beliltetésen atesett betegeket, illetve
Ilb indikacioval a szivatultetésen atesetteket. Antibioti-
kumos |E profilaxis tovabbra is csak a bakteraemiaval
jaré fogaszati beavatkozasok esetén kotelezé ezekben
a betegcsoportokban, am a korabbi tiltas helyett ismét
megfontolhaté (lIb) az IE profilaxis adasa léguti, gaszt-
rointesztinalis, urogenitalis vagy a bért és lagyrészeket
érinté beavatkozasok esetén. Emellett az ajanlas to-
vabbra is hangsulyozza az altalanos higiénias szabalyok
betartasat az IE szempontjabdl magas és kdzepes rizi-
kéju betegcsoportokban. Kuléndsen fontos a jo ordlis,
dentdlis higiénia. Fokozott hangsulyt kapott az aszep-
szis szabadlyainak szigoru betartasa is a CIED (cardio-
vascular implanted electronic device) belltetések, és
transzkatéteres billenty( belltetések soran.

Az |E magas rizikoju, szévédményes eseteit szivsebé-
szettel is rendelkezé billenty(i centrumokban kell kezelni,
ahol endocarditis team (kardiolégus, szivsebész, képal-

kot6 specialista, infektolégus, mikrobiolégus stb.) hozza
meg a a beteg kezelésével kapcsolatos, kulcsfontossagu
dontéseket. Az IE nem komplikalt esetei a terlleti korha-
zakban, referalé centrumokban kezelhet6k, am szoros
kommunikacié sziikséges az illetékes billentyl centrum-
mal és endocarditis teammel.

Az |E diagnosztikaja tovabbra is major és minor Kritéri-
umokon alapul. A képalkotd diagnosztikdban a TTE és
TEE mellett egyre nagyobb hangsulyt kap a CT angio-
gréfia és a 18F-FDG PET/CT hasznalata. Utébbi kilo-
nodsen hasznos lehet mibillentyl vagy CIED endocardi-
tis esetén, ahol a TTE/TEE gyakran nem diagnosztikus.
WBC SPECT/CT hasznalata is szoba jon erre a célra, ha
a18F-FDG PET/CT nem elérhetd. Az ajanlas specialis di-
agnosztikus algoritmusokat mutat be nativ billentyld, ma-
billentyl és CIED IE esetére.

Az antibiotikus kezelés hossza tovabbra is 6 hét mbil-
lenty( |IE és 2-6 hét nativ billenty( IE esetén. Mar a korab-
bi ajanlas is felvetette ennek a lehetéségét, am a jelenlegi
ajanlasban nagyobb hangsulyt kap az OPAT (outpatient
parenteral antibiotic therapy) lehet&sége: 2 hétnyi kérhazi
antibiotikus kezelést kdvetéen — e két hét soran a mitét
is lezajlik, amennyiben sziikséges - az erre alkalmas, sta-
bil allapotu, alacsony rizikéju betegek esetében a paren-
teralis antibiotikus kezelés otthon folytathat6. Bizonyos
esetekben a per os antibiotikus kezelésre valo attérés is
szbba johet.

Uj elem az ajanlasban a betegfékuszu ellatas (patient-
centered care) fogalma, Ennek Iényege, hogy a donté-
seket a kérhazi apolas és az utdbgondozas, felépilés so-
ran is a beteg és hozzatartozék, gondozdék bevonasaval
sziikséges meghozni, mikézben az érintettek megkap-
jak a megfelel6 felvilagositast és a sziikséges pszichés,
emocionalis tamogatast.

C7

<}% Cardiologia Hungarica

Kongresszusi el6adaskivonatok
Abstracts

Katéteres ablacio szerepe a szivelégtelenségben
Féldesi Csaba

Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézet,
Budapest

A szivelégtelen, leginkabb a csdkkent szisztolés balkam-
ra-funkcié mellett kialakult szivelégtelen (HFrEF) bete-
geknél fellépd pitvarfibrillaci6 mind a mortalitast néve-
16, mind a szivelégtelenség miatti hospitalizaciét emeld
tarsbetegség, mely a szivelégtelen betegek akar felében
is diagnosztizalhat6. Miként minden pitvarfibrillalé beteg-
nél, ebben a sérulékeny betegcsoportban is két kezelési
madszer kozll tudunk valasztani, ugymint a sinus ritmus
visszaadllitdsa és minden eszkdzzel torténé megtartasa
(,ritmus kontroll stratégia”) illetve a pitvari aritmia meg-
sz(intetésére mar nem, ,csak” a kamrai frekvencia nor-
malizalasara térekvé mddszer (,frekvencia/rate kontroll

stratégia”). Barmely modszer esetén a gydgyszeres ke-
zelési lehetéségek igen szlkdsek (amiodarone, illetve
béta-blokkold, digitalis), mely médon csak kevés betegnél
tudunk hosszutavon megfelel6 ritmus- illetve frekvencia
kontroll-t elérni.

Mindkét stratégia esetén helye van és a jévében a klinikai
tapasztalat és a technoldgia fejlédésnek kdszénhetéen
varhatéan még nagyobb szerepe lesz a katéter ablaciés
kezelésnek. A frekvencia kontroll stratégia esetén eléze-
tes pacemaker/ICD implantaciot (optimalis esetben CRT,
illetve His/vezeté rendszeri pacemaker ingerlés) kdvetdé
AV-csomo6 ablacié a megoldas. A ritmus kontroll starté-
gidban pedig ,oki”, jellemzéen bal pitvari ablacié (nem
ritkan ismételt ablaciok) jelenthetnek megoldast a szive-
légtelen betegek modern kezelésében. Az el6dadas kap-
csan a fent vazolt kezelési médszerek modozatait, a bete-
gek kivalasztasanak szempontjait részleteznénk.
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Akut szivelégtelenség
Habon Tamas

PTE KK, 1. sz. Belgyogyaszai Klinika, Kardioldgiai Tanszék,
Klinikai Farmakoldgiai Tanszék, Pécs

A szivelégtelenség (SZE), azon beliil is az akut SZE ke-
zelését a legutobbi, 2021-es ESC SZE iranyelv vazolta
fel részletesen, melynek publikalast kévetéen szamos
klinikai vizsgalat (pl. az ADVOR, a COACH, a DELI-
VER, az EMPEROR-Preserved, az EMPA-KIDNEY,
és a STRONG-HF) eredményei lattak napvilagot. Az
STRONG-HF vizsgalatba 1078 beteget vontak be akut
szivelégtelenség kapcsan, akik hemodinamikailag mar
stabilak voltak és sziiréskor magas NT-proBNP szintet
(>2500 pg/ml) mértek. ACEI (ARB), BB és MRA gyors
titralasat hasonlitottdk 6ssze a szokasos terapias gya-
korlattal. A kérhazi elbocsatas elétt mar a céldozis felét
kaptak a betegek, majd NT-proBNP mérések segitségé-
vel maximum 6 hét (akar 2 hét) alatt probaltak elérni a cél-
dozist. A vizsgalatot az intenziv kezelés el6nyei miatt ha-
marabb ledllitottak. A rehospitalizacié és dsszhaldlozas
kombinalt végpontja 180 napnal szignifikdnsan csokkent
(korrigalt RR [aRR] 0.66, 95% CI1 0.50-0.86; P = 0.0021).
A sulyos ill. fatalis adverz események tekintetében nem
volt kiilénbség.

A vizsgalat az SGLT2 gatlé evidenciak el6tt indult, igy a
betegek nem részesiiltek ilyen kezelésben, ez az egyik f6
limitacidja a vizsgalatnak, azonban az id6kdzben lezarult
SGLT2 gatlé vizsgalatok egydntetli pozitiv eredményei
alapjan a szakért6i allasfoglalas mind a négy | A indika-
cioju gydgyszer gyors titralasat javasolja, beleértve az
SGLT2 gatldkat is.

Az ADVOR randomizalt klinikai vizsgalatban 519 akut
szivelégtelen beteget vontak be volumentulterhelés klini-
kai tiineteivel. Intravénas acetazolamid (500 mg naponta
egyszer) kezelés mellett szignifikansan tobb beteg esetén
csOkkent 3 napon bellil a congestio mértéke (42,2%, illet-
ve 30,5%, a kockazati arany [RR] 1,46, 95% CI 1,17-1,82;
P <0,001). A kérhazi tartézkodas id6étartama 1 nappal ro-
videbb volt. Egyéb kimenetelek és nem kivanatos esemé-
nyek tekintetében nem volt kiilénbség az acetazolamid és
a placebo csoport kdzott.

A CLOROTIC vizsgalatba 230 hasonl6 betegeket von-
tak be, és randomizaltak oralis hidroklorotiazidra (napi
25-100 mg az eGFR-t6l figgben) vagy placebora, i.v.
furoszemid mellett. A testtdomeg és a betegek altal jel-
zett dyspnoe valtozasat vizsgaltak a randomizalas utani
72 o6raig. Hidroklorotiazidot szed6 betegek testtdmege
nagyobb mértékben csokkent (-2,3 vs. —1,5 kg; korrigalt
becsiilt kiilénbség -1,14 kg, 95% CI -1,84 - -0,42 kg; P =
0,002). Dyspnoe hasonlé volt a két csoportban, szérum

kreatininszint emelkedése gyakrabban fordult elé hid-
roklorotiaziddal kezelt betegeknél. A szivelégtelenség
re-hospitalizacio és a barmilyen okbdl bekdvetkezett ha-
lalozas aranya hasonlé volt a csoportok kozétt, csakugy,
mint a kérhazi kezelés idétartama.

Osszességében ajanlasi evidencia szintet egyik vizsga-
lat alapjan sem fogalmaztak meg. A vizsgalatok alapjan a
szekvencialis nephron blokad elényds lehet a deconges-
ti6 tekintetében, kiléndsen az elsé napokban, emellett az
un. ,spot+ natrium Urités meghatarozasaval hatékonyab-
ban tudjuk meghatarozni a diuretikum megfelelé dézisat,
majd mihamarabb SGLT2 gatl6 kezelést kell inditsunk és
feltitralni a neurohormonalis blokad gyogyszereit.

SGLT2 gatlo empagliflozin korai megkezdésének haté-
konysagat az EMPULSE study vizsgalta 530 akut szi-
velégtelenség miatt korhazba kerlilt betegekben. Az el-
s6dleges végpont a ,klinikai elény” volt, mely a halalozas,
szivelégtelenség események az életminéség hierarchi-
kus &sszetétele alapjan volt definialva.

Az elsédleges végpontot tekintetében un. win-ratio elem-
zéssel az empagliflozin kezelés hatékonyabb volt (1,36,
95% CI 1,09-1,68; P = 0,0054). A hatasossag fliggetlen
volt az LVEF-t6l és a cukorbetegség statustol. Biztonsagi
szempontbol a nemkivanatos események aranya hasonld
volt a két kezelési csoport kozott. A DAPA ACT HF-TIMI
68 vizsgalat eredményei hasonl6é betegcsoportban még
nem ismert.

Akut szivelégtelenségre vonatkozé ajanlas végil is tab-
lazatos formaban, konkrét ajanlasi szinttel csak egy té-
maban, elsésorban terapias stratégia tekintetében jelent
meg. Ennek alapjan ,A szivelégtelenség korhazi keze-
|ése soran a hazabocsatas el6tt és az azt kdvetd elsé 6
hétben a bizonyitékokon alapulé kezelés intenziv meg-
kezdésének és gyors feltitralasanak stratégiaja javasolt,
valamint a gyakori és gondos ambulans utankovetés,
hogy csokkentslik a szivelégtelenség rehospitalizacio-
janak, vagy a halalozasnak a kockazatat.” (I. osztaly, B
szint).

Mit jelent ez egy hazai gyakorlé kardiolégusnak és be-
tegnek? Azt, hogy a guideline kévetése, a fentiek szerinti
gondozas elképzelhetetlen dedikalt Szivelégtelenség am-
bulanciak rendszerének kialakitasa nélkil, az ambulanci-
ak és az | osztalyu ajanlasi szinten javasolt gyégyszerek
megfeleld finanszirozasaval.

Irodalom

1. McDonagh TA, Metra M, Adamo M, et al.; ESC Sci-
entific Document Group. 2023 Focused Update of the
2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure.Eur Heart J. 2023 Aug
25:ehad195. doi: 10.1093/eurheartj/ehad195.
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Hazai helyzet az akut coronaria syndroma
ellatasaban

Janosi Andras

Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézet,
Nemzeti Szivinfarktus Regiszter, Budapest

A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter (NSZR) 2014. januar
1-6ta folyamatosan rogziti a szivinfarktus miatt kezelt
betegek klinikai jellemzdit, az ellatas és a progndzis
adatait. Jelenleg 150 964 beteg 167 687 infarktusos
eseményével kapcsolatos adatok allnak rendelkezésre.
A finanszirozott kezelésekkel 6sszehasonlitva 2018-
2021 kozott a kezelések tobb mint 96%-anak adatai
rogzitésre keriltek az NSZR online adatbazisaban,
2022- ben ez az arany 86% volt. 2022 évben a szivka-
téteres centrumokban a régzitési arany 99,5 % -37,2%
és kozott valtozott, ami magyaradzza, hogy a korabbi
évekhez viszonyitva csdkkent az adatbazis teljessége.
A regisztralt infarktusos események 44%-a ST-eleva-
cioval jaré (STEMI), 56%-a pedig ST elevaciéval nem
jaro (NSTEMI) szivinfarktus volt. A STEMI betegcso-
port 83%-anal, mig az NSTEMI betegek 58,7%-anal
tortént percutan coronaria intervencio (PCI). A kiindu-
lasi évvel 6sszehasonlitva 2022-ben a STEMI betegek-
nél 8, az NSTEMI diagnozis esetén 9%-kal gyakrab-
ban kerilt sor PCl kezelésre. A panasz kezdetétél az
revaszkularizacioig eltelt id6 adataink szerint 200 per-
cig nem befolyasolta a betegek prognézisat, ezt kdve-
téen azonban romlik a tulélés esélye. A 4 6ran belil
revaszkularizalt betegek aranya 2014-ben 38,9% volt,
ami 2022- ben 43,7%-ra emelkedett. A kérhazi elbo-
csajtaskor a betegek tulnyomé tébbsége aspirin, RAAS
gatld, béta-blokkoléd és statin kezelésben részesiilt
(92,9%, 82,1%, 89,4%, 89,8%). Az akut ellatast kove-
téen atlagosan a betegek 35 %-ka részesiilt intézeti
rehabilitaciés kezelésben. A rehabilitacié legnagyobb

aranyu (54,7%) Zala, legkisebb (4,4%) Szabolcs-Szat-
mar-Bereg varmegyében volt.

A betegek haldlozasa 2014.01.01-2021.12.31 (N=126 271
beteg) (STEMI 55548; NSTEMI:70723)

A 2018, illetve a 2021-es évek adatait vizsgalva lényegé-
ben véltozatlan haldlozasi aranyokat régzitettiink.

Az EuroHeart vizsgalatban nemzetkdzi 6sszehasonlitas-
rais lehetéség volt. A STEMI betegek esetén a résztvevd
orszagok mindegyikében (Esztorszag, Romania, Svédor-
szag) gyakoribb volt a reperfuzios kezelés (thrombolysis
+ PCI), mint Magyarorszagon. Az életkorral korrigalt 30
napos haldlozas Magyarorszagon volt a legnagyobb.

1. Magyarorszagon a betegek jelentés hanyadanal a
teljes iszkémias id6 Iényegesen hosszabb az optima-
lisnal, és ez a kedvezétlen helyzet évek 6ta alig val-
tozott. Az optimalis id6ben elvégzett PCI a leghaté-
konyabb revaszkularizacios eljaras, de a betegek egy
részénél a gyogyszeres reperflzio is indokolt, mert az
eszkdzOs érmegnyitasra késoén kerdl sor.

2. A reperfuziés kezelés alkalmazasaval kapcsolatban
az ESC 2023-as ajanlasa az iranyado.

3. Abetegek hosszu tavu prognoézisanak javulasa a gon-
dozas és a rehabilitacio kezelés szélesebb kori alkal-
mazasatol varhato..

STEMI NSTEMI

STEMI + PCI NSTEMI +PCl
30 napos
halélozas 14,5 10,8 13 7.1
(%)
1 éves
halalozas 21,6 16,7 25,2 15,8
(%)

Cc10



<}% Cardiologia Hungarica

Kongresszusi eléadaskivonatok
Abstracts

Diagnosztikai Ujdonsagok és terapias célértékek
az ESH 2023-as iranyelvében

Jarai Zoltan

Dél-budai Centrumkérhaz Szent Imre Egyetemi Oktatékorhaz,
Kardiolégia Profil, Budapest

Semmelweis Egyetem, Varosmajori Sziv- és Ergydgyaszati
Klinika, Ersebészeti és Endovaszkularis Tanszék, Angioldgiai
Tanszéki Csoport, Budapest

Magyar Hypertonia Tarsasag

Az Eurépai Hypertonia Tarsasag (European Society of
Hypertension, ESH) 2023. évi milandi kongresszusan
mutattak be Tarsasag Uj hypertonia iranyelvét (1). Szak-
mapolitikai érdekessége az Uj iranyelvnek, hogy a korabbi
kett6é kiadastol eltéréen az ESH egyeddili gondozasaban
jelent meg, az Eurdpai Kardioldgiai Tarsasag (European
Society of Cardiology, ESC) jelenleg dolgozik a 2024-ben
megjelentetni tervezett hypertonia iranyelvén.

Az iranyelv Uj, egyszerisitett ajanlasi osztaly meghata-
rozast és valtozo evidencia szint besorolast alkalmaz. A
korabban hasznalt lla és Ilb ajanlasi osztalyokat 6ssze-
vontak Il ajanlasi osztalyra, ilyen osztalybesorolast kap-
tak azok az ajanlasok, amelyek hatterében nem all egyér-
telm elény, hasznossag vagy hatékonysag.

A vérnyomas mérésével kapcsolatosan a legjelentd-
sebb Gj megallapitas, hogy egyel6re egyértelmi eviden-
ciak hianyaban nem javasolt a klinikai gyakorlatban a
hiperténia diagnézisanak felallitasara vagy a hiperténia
kovetésére a mandzsetta nélkiuli mérékészulékek (un.
,cuffless device”) hasznalata (l11/C). A vérnyomas ren-
deldi és otthoni mérésére az irdnyelv automata, elekt-
ronikus, felkari mandzsettaval miikédé monitort javasol
(I/B), és csak ennek hianyaban javasolja a manudlis,
vagy aneroid készilékek alkalmazasat (I/B). Hangsulyt
kap az ajanlasban a validalas (erre vonatkozéan a www.
stridebp.org honlap hasznalata javasolt) (I/B). Egyel6re
A rendeldn kivili mérések (otthoni és ambulans vérnyo-
masmonitorozas) fontos informacidkat nyujtanak a a
kezelés megkezdése el6tt és a kezelés soran egyarant,
ezért az iranyelv javasolja ezen modszerek — lehetéség
szerint mindkett6 — alkalmazasat a hypertonias betegek
ellatasa soran (l/C).

Valtozatlanul minden hiperténias személy esetében ko-
telez6en elvégzendd vizsgalat a 12 elvezetéses EKG,
valamint a nephropathia igazolasara a szamitott GFR
(eGFR) és a vizelet albumin/kreatinin hanyados (UACR)
szamitasa, ugyanakkor bévilt a hipertonia okozta cél-
szervkarosodasok (hypertension mediated organ da-
mage, HMOD) koére. A sziv esetében a bal kamra hi-
pertréfia kimutatasan tdlmendéen egyes funkcionadlis
paraméterek (pl. a balkamrai t6ltényomas, a szisztolés
és diasztolés diszfunkcio) és az aortagyék morfoldgia,
valamint az MR és CT vizsgalatokkal nyerhet$ infor-
macidk is hangsulyt kaptak. Az eddigiekben is javasolt

érkarosodast jelzé eltérések (érfalmerevség: pulzus-
nyomas és pulzushullam terjedési sebesség; carotis at-
herosclerosis (intima-media vastagsag /IMT/ és plakk);
a boka-kar index, valamint a coronaria kalcium score
meghatarozas) kimutatasa mellett megemliti az iranyelv
a hasi aorta aneurizma ultrahang vizsgalattal torténé
szlrését, valamint a vese rezisztencia index vizsgala-
tat. Felértékel6dott a szemfenéki kép vizsgalata, az agy
képalkotd vizsgalatai (CT és MR), valamint a demencia
szlrés (Mini Mental State Examination és a Montreal
Cognitive Assessment).

Az iranyelv hangsulyozza, hogy szekunder hipertonia
iranyaban toérténd kivizsgalds nem minden hipertonias
személy esetében indokolt, csak akkor, ha alapos gyanu
van erre.

A 2018. évi iranyelvhez hasonléan 80 éves kor alatti fel-
néttek esetében a kezelést indoklé vérnyomas kiiszo-
bértéket 140/90 Hgmm-ben hatarozza meg az iranyelv
(I/A). 80 éves kor felett a systolés vérnyomas (systolic
blood pressure, SBP) kiiszobérték minden esetben biz-
tosan 160 Hgmm (I/B), de ujdonsagként ebben az id&s
populaciéban is megfontolandénak nevezi a kezelés in-
ditdsat a 140-160 Hgmm-es SBP tartomanyban (lI/C).
Meger6s6dott az ajanlas a nagyon nagykockazatu
betegcsoportra vonatkozéan: CVD-ben (elsésorban
coronariabetegségben) szenvedd személyek eseté-
ben gyogyszeres kezelés inditasa javasolt az emelke-
dett normalis vérnyomastartomany (SBP=130 Hgmm,
DBP2=80 Hgmm) esetében is (I/A).

A kezelés soran elérendd célérték 65 év alatti felnSttek
esetében a <130/80 Hgmm (I/A), 65-80 éves kor kdzott
<140/90 Hgmm (I/A), de ebben az id6és populaciéban
amennyiben a kezelést jol tolerdlja a beteg célként kitliz-
heté a <130/80 Hgmm is (I/B). 80 évesnél id6sebb bete-
gek esetében az elsédleges cél a 140-150 Hgmm-es SBP
tartomany és a 70-80 Hgmm-es DBP tartomany elérése
(I/A), de ebben a korcsoportban is amennyiben a kezelést
jol toleralja a beteg célként kitlizheté a SBP <140 Hgmm
is (11/B). Meger6s6détt, hogy nem szabad a vérnyomast
gyogyszeresen 120/70 Hgmm ala vinni (I1I/C).

Az iranyelv hangsulyozza, hogy sikeres vérnyomaskont-
roll elérése, csak a megfelel6 adherencia birtokaban le-
hetséges, igy az adherencia ellenérzése (I/C), és javitasa
pl. egytablettas kombinacios kezelés bevezetésével (I/B)
kulcsfontossagu a betegek utankdvetésekor.

Irodalom

1. Mancia G, Kreutz R, Brunstrom M, et al. 2023 ESH Gu-
idelines for the management of arterial hypertension. The
Task Force for the management of arterial hypertension
of the European Society of Hypertension. Endorsed by
the European Renal Association (ERA) and the Inter-
national Society of Hypertension (ISH). J Hypertension
41:000-000 DOI:10.1097/HJH.0000000000003480
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A cukorbetegek antihyperglykaemias kezelésérol
és gondozasarol felnéttkorban — a 2023. évi hazai
szakmai iranyelv fontosabb ajanlasai

Jermendy Gyérgy
Bajcsy-Zsilinszky Kérhaz, lll. Belgydgyaszati Osztaly,
Budapest

A diabetologiai kutatasok, a klinikai vizsgalatok az elmult
néhany évben rendkivll intenzivek és sikeresek voltak.
Az (j hatastani csoportba tartozé készitményekkel kap-
csolatban szamos randomizalt, kontrollalt vizsgalat ered-
ménye valt ismertté, ami indokoltta tette a korabbi, 2020-
ban publikalt hazai egészségugyi szakmai iranyelv (,A
diabetes mellitus kérismézése, a cukorbetegek antihy-
perglykaemias kezelése és gondozasa felnéttkorban”)
atdolgozasat, megujitasat. A kdzelmultban a nemzetkozi
szakmai Utmutatasok naprakész megujitasai is sorban
napvilagot lattak. A Magyar Diabetes Tarsasag (MDT)
EPIDIAB (EPldemiolégia DIABetesben) munkacsoport-
janak kozlései tobb vonatkozasban Uj adatokat szolgal-
tattak a hazai helyzetrél. Nem kétséges, hogy a korabbi
szakmai iranyelv megujitasa esedékessé valt.

A 2023-ban publikalt egészséglgyi szakmai iranyelv
a 2020-ban megijelent iranyelv megujitott valtozata. A
meguijitas irasa, szerkesztése a Belgyégyaszat, endok-
rinoldgia, diabetes és anyagcsere-betegségek szakmai
kollégiumi tagozat elnékének felkérése nyoman indult el,
a fejleszt6 munkacsoport és a kapcsolattarté személye
nem valtozott. A szakmai irdnyelv hivatalos jellegére utal,
hogy az megjelent az Egészségligyi K6zlény hasabjain
(Egészségligyi Kozlony LXXIII. évf. 13. szam (2023. aug.
2.) 1137-1246. oldal). A megujitott szakmai iranyelvet a
Belligyminisztérium Egészségiigyért Felelds Allamtitkar-
sag mellett mikodd Egészségligyi Szakmai Kollégium
jegyzi, azt az MDT azonban - az egyértelm( diabetologi-
ai vonatkozas és az elkészilés kérlilményei okan - sajat
iranyelvének tekinti.

Az U] iranyelv fontosabb ajanlasai tukrozik azt, hogy
2-es tipusu diabetesben egyre gyakrabban vélasztjuk a
kardiovaszkularis/rendlis szempontbdl elényds antidi-
abetikumok (GLP-1-receptoragonistak, SGLT-2-gatlok)
dokumentalt elénnyel rendelkezd képvisel6it. Fontos
mérlegelési kérilmény lett a testsulyfelesleg/elhizas is.
A glykaemias helyzetrél torténd tajékozddasban egyre
nagyobb szerepet kap a CGM (continuous glucose mo-
nitoring), a szenzorok haszndlata, féleg 1-es tipusu di-
abetesben. Az Uj készitmények elérhetéségével egyre
gyakrabban éllnk a terapias deeszkalacio lehetéségével,
2-es tipusu diabetesben. Az iranyelv foglalkozik a diabe-
tolégiaban megvaldsithaté telemedicina kérdéskorével is.
Reményeink szerint a meguijitott egészségligyi szakmai
iranyelv hozzajarul ahhoz, hogy a hazai cukorbetegek el-
latasa felnéttkorban egységes és korszer( legyen.

Kronikus veseelégtelenség és a kardialis
prevencié

Kerekes Maté

Dél-Pesti Centrumkdrhaz - Orszagos Hematoldgiai és Infekto-
I6giai Intézet, Nefrolégia, Budapest

A szivérrendszeri betegségek prevalenciaja krénikus ve-
sebetegségben a normal populaciéhoz viszonyitva igen
magas. Az eurdpai kardioldgiai ajanlasok ezen betegcso-
portot magas, vagy igen magas rizikbcsoprotba sorolja
kardiovaszkularis megbetegedések szempontjabal.
Ugyanakkor a rizikdcsdkkentés céljabol javasolt terapiak
hatékonysaga nem éri el a nem vesebeteg populaciéban
tapasztaltakat. Az LDL-koleszterinszint és az elsé mio-
kardidlis infarktus kozotti 6sszefliggés a kronikus vese-
betegség progresszidjaval gyenguil.

Mindez alapjan az atherosclerosis patoldgiai folyama-
taban a vesebetegekben kialakulé specifikus tényezdk,
vagy ismert kérokok dominansabba valasa feltételezhe-
t6. Ezek kodzé tartoznak a krénikus jelleggel tapasztalhato
proinflammatorikus hatasok, endothelkarosodast okoz6
toxikus anyagok felhalmozoédasa, vagy a cukorbetegség
és magas vérnyomas gyakoribba valasa.

Ezen esendd betegcsoportban a kardioldgiai és nefrolé-
giai egylttmikodés kiemelt fontossagu.
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A kardiolégus szempontjai
Kiss Rébert Gabor
Eszak-Pesti Centrumkoérhaz - Honvédkorhaz, Budapest

Alapvetd szemléletbeli valtozas zajlott le a 2019-es kro-
nikus koronaria szindréma (CCS) ajanlas alapjan, azt ko-
vetéen a kardiolégusok szemléletében (ha ez a valtozas
még nem is mindenkiében zajlott mar le...). Azt megel6-
z6en a CCS diagnosztikajaban a fizikai terhelésen alapu-
16 EKG teszt, a terheléses EKG alapvet6 volt. Az ajanlas
azonban — helyesen — diszkreditalta ezt a vallalhatatla-
nul csekély szenzitivitasu és specificitasu diagnosztikai
madszert, helyette pedig a morpholdgiai (coronaria CT)
és szofisztikalt képalkoté funkcionalis (stress imaging)
vizsgalatokat vezette be, prioritizalta. Mit tehetett ezt
koévetéen a nem szivsebészeti mitétek szivbetegeken
ajanlas iréi gardaja, hiszen az el6z6 ajanlas még a ter-
helhetéség, a met-ek alapjan irédott. Hosszas téprengés
utan a biokémiai markerek (troponin, BNP) felé fordult a
kockazat megitélésében, illetve a peri- és posztoperativ
fazisban. Nos, ezt a fordulatot még a mindennapok gon-
dolatkorébe beilleszteni kevéssé sikerlilt, de beszélniink
kell réla.

A kockazatbecslést a tervezett mitét indikaciojanak
felallitasaval egy idében javasolt elvégezni. Célszerd,
amennyire lehetséges, a kardiovaszkularis betegség
és a kardiovaszkularis kockazati tényezék optimaliza-
lasa még a mitét el6tt. Fiatalabb (45-65 éves) mitétre
varo betegeknél akkor javasolt az EKG és a biomarkerek
meghatarozasa, ha maga a mitét nagy kockazatu lesz.
Az Ujonnan felfedezett szivzorej kivizsgalasa, a szivult-
rahang vizsgalata célszer(en keriiljon sorra még a mitét
el6tt. Elektiv mitét el6tti beteg mellkasi panaszok, dy-
spnoe esetén kerljon kardiolégus konziliumra. Ugyanez
akut mtétre varoknal is sziikséges lehet multidiszcipli-
naris megkodzelités alapjan. Fentiek érvényesek a vizre-
tenciot mutato, illetve emelkedett BNP, nt-proBNP érté-
ket mutatd betegeknél is.

Ha a beteg kardiovaszkularis kockazata csekély, illetve
a tervezett mitét kis, vagy kozepes kockazatu, akkor
sem EKG sem pedig biomarker vizsgalat nem indokolt.
Ugyanigy sziikségtelen valogatas nélkil minden muatét
el6tt ejekcios frakcid mérése. Echocardiographiara a
rossz funkcionadlis kapacitas, a kéros EKG, az uj, vagy
jelentés kardiovaszkularis betegség gyanuja, a nehéz-
légzés, illetve a kockazati tényez6k halmozdédasa esetén
gondoljunk. A preoperativ invaziv coronaria angiogra-
phia és revaszkularizacié szempontjai legyenek azono-
sak a nem mitétre késziilé betegekével. A mitét el6tt
3 nappal indokolt lehet az SGLT-2 gatlo sziineteltetése.

Diabetes mellitus szivbetegségben szenvedéknél.
Az ESC 2023-as ajanlasa

Kiss Robert Gabor
Eszak-Pesti Centrumkoérhaz - Honvédkorhaz, Budapest

Az egyik legfontosabb hozzaallasbeli javaslat az uj ajan-
lasban az a legszélesebb nyitottsag, amely az athe-
rosclerotikus eredetli kardiovaszkularis betegségek
(ASCVD), a Il. typusu diabetes mellitus és a vesemiko-
dés zavarainak fennalldsa esetén a gondolkodasunkat
meg kell hatarozza: ha a harombdl egyet latunk, keres-
slik a tobbit.

Az Ujkeletl diabetes mellitus diagnosztikajaban az ajan-
las kifejezetten landzsat tér a Hba1lc érték diagnosztikus
hasznalata mellett. Ahogy a hivatkozott ériasi betegsza-
mu vizsgalatokban kiderdlt, a Hbalc a diabetes diagnosz-
tikajaban pontosabb barmely, éhgyomri, vagy postprandi-
alis, esetleg provokalt vércukorszintnél. Ezért a diabetes
szlirésére az éhomi vércukor érték mellett a Hba, .-mérést
javasoljak, mint diagnosztikus eszkoézt. Az oralis glukéz
terhelés (OGTT) csak azokra az esetekre maradjon, akik-
nél a fenti két laboratoriumi eredmény egymasnak ellent-
mondoé (pl. magas éhomi vércukor, de normalis Hba,-ér-
tékek, pl. stress hyperglycaemiaban stb.).

Rendkivil hatarozottan foglal allast az ajanlas a kardio-
vaszkularis el6nyt biztositd antidiabetikumok mellett.
Az SGLT-2 gatlék és a GLP-1 receptor agonistak akar
egylttes alkalmazasa annal inkabb valasztandd, mi-
nél nagyobb a beteg kockazata. A kockazatot pedig a
SCORE-2 Diabetes specidlis tablazata alapjan hataroz-
zuk meg. A manifeszt ASCVD-s cukorbetegeink pedig au-
tomatikusan a legnagyobb kockazatu kategoriaba kerllve
kell, hogy ezeket a szereket kapjak, akar kombinaltan. A
metformin, esetleg a pioglitazon lehet még a palettan,
mint primer valasztas. Természetesen a tébbi antidiabeti-
kum hasznalata sem tilos, csak a prioritizalasuk valtozott.
(Egy kardiolégus szamara még mindig sokszor ismeret-
len tény, hogy a GLP-1 RA kezeléssel a DPP-4 gatldkat
értelmetlen kombinalni, az azonos hatasut miatt.)
Kiemelt fokusz iranyul az obesitas, a fizikai edzés, a do-
hanyzas, a hypertonia érdemi befolyasolasara.
Részletesen foglalkozik az ajanlas az antithrombotikus
kezelés kérdéseivel, valamint a valasztandd coronaria
revaszkularizacioés eljarasokkal cukorbetegeken. Ezek
érdemben az ESC ide vonatkozé ajanlasaival harmoni-
zalt moédon keriltek az ajanlasba.
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BUDAPEST CRT Upgrade?

Merkely Béla
Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati
Klinika, Budapest

A de novo cardialis-reszinkronizacios terapia defibril-
latorral (CRT-D) csdkkenti a morbiditas és mortalitas
kockazatat a bal Tawra szarblokkal, csékkent ejekci-
6s frakciéval (HFrEF) rendelkezd szivelégtelen bete-
geknél. Azonban a mar belltetett pacemakerrel vagy
implantalhaté cardioverter defibrillatorral rendelkezé
betegek kérében a CRT-D upgrade hatékonysaga bi-
zonytalan volt.

A BUDAPEST CRT Upgrade az elsé multicentrikus,
randomizalt, kontrollalt, un. vizsgalé altal inicializalt
study a témaban, amely vizsgalatban 360 tlinetes (New
York Heart Association Il-IVa osztalyu) HFrEF-beteg
kerilt bevalasztasra, akik korabban PM vagy ICD imp-
lantacion estek at, magas, 20%-100%-os RVP inger-
léssel és széles, pacel-elt QRS-sel rendelkeztek (2150
ms). A betegeket 3:2 aranyban CRT-D upgrade-re
(n=215) vagy ICD agra (n=145) randomizaltuk. Primer
végpont az 6ssz- mortalitas, a szivelégtelenség miatti
hospitalizaciéz vagy a bal kamra végszisztolés térfo-
gatanak <15%-os csdkkenése volt, 12 hénapos utan-
kovetés utan. A masodlagos végpontok kézé tartozott
az 6ssz-mortalitas vagy a szivelégtelenség miatti hos-
pitalizacio.

A 12,4 héonapos median kovetési id6é alatt az elsédle-
ges végpont 58/179 betegnél (32,4%) kdvetkezett be a
CRT-D agon vs. 101/128 (78,9%) az ICD agon [OR 0,11;
95%Cl 0,06-0,19; p<0,001]. A CRT-D agon 22/215-nél
(10%) fordult el6 barmilyen okbdl bekdvetkezett hala-
lozas vagy szivelégtelenség miatti hospitalizacio, vs.
46/145 (32%) az ICD-karon (HR 0,27; 95% CI 0,16-
0,47; p<0,001). Az implantaciovall vagy az eszkdzzel
kapcsolatos szévédmények incidenciaja hasonlé volt a
két csoportban [CRT-D 25/211 (12,3%) vs. ICD 11/142
(7,8%)].

Osszefoglalva, a pacemakerrel vagy ICD-vel, valamint
csokkent ejekcids frakcioval és jelentés jobb kam-
rai ingerléssel rendelkezd szivelégtelen betegeknél a
CRT-D-upgrade szignifikdnsan csokkentette az Osz-
sz-mortalitas, a szivelégtelenség miatti hospitalizacié
vagy a reverz remodelling hianyanak egyittes kocka-
zatat az ICD-terapiahoz képest.

Tarsbetegségek
Muk Balazs

Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézet,
Budapest

2023-ban kerllt bemutatasra az Eurépai Kardiolégus
Tarsasag (ESC) 2021-ben megjelent, az akut és krénikus
szivelégtelenség (SZE) diagndzisaval és kezelésével fog-
lalkozé Iranyelvének meguijitasa, mely az enyhén csok-
kent ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFmrEF) és a
megtartott ejekcids frakcidju szivelégtelenség (HFpEF),
illetve a SZE tarsbetegségeinek kezelésében hozott uj-
donsagokat.

Amellett, hogy a kdzelmultban ismertetett klinikai vizs-
galatok eredményeinek ismeretében mar a HFmrEF és
HFpEF kezelésében is rendelkeziink a betegség prog-
noézisat mdédositani képes stratégiai szerekkel, a natri-
um-glikéz-kotranszporter-2-inhibitor (SGLT2i) dapag-
liflozinnal és empagliflozinnal, a megujitott 2023-as ESC
Szivelégtelenség Iranyelv ismeretében kettes tipusu
diabétesszel tarsuld idllt vesebetegségben szintén I.
osztalyd indikacioval alkalmazandéak ezen SGLT2i-k,
valamint a finerenon a SZE miatti hospitalizacié vagy
kardiovaszkularis halalozas, illetve a SZE miatti hospita-
lizacié megelézése céljabdl. Emellett az elmult években
napvilagot latott publikaciok alapjan a megujitott 2023-
as Iranyelv megallapitasait kovetve HFrEF és HFmrEF
fennallasa esetén tudatosan kell térekedniink a vass-
tatusz rendszeres felmérésére, illetve annak megfeleld
korrekciojara is.

Az el6adas ezen friss ajanlasokat, illetve azok hatterében
allo evidenciakat mutatja be.
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Dilatativ cardiomyopathia és nem dilatalt bal
kamrai cardiomyopathia

Nyolczas Noémi

Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézet,
Budapest

Az Eurdpai Kardiolédgus Tarsasag (ESC) 2023-ban publi-
kalt ,Cardiomyopathia” iranyelve, a vilagon els6 alkalom-
mal megjelent ezzel a témakdrrel globalisan foglalkozé
szakmai iranyelv (a korabbi hipertréfias kardiomiopatia-
val foglalkozo¢ iranyelvektél eltekintve). Hianypotlo, hiszen
mindeddig a legrangosabb publikaciokban is ellentmon-
dasok voltak megfigyelheték a kardiomiopatiakra vonat-
kozo definicidk, a diagnosztikus és terapias lehetésége
alkalmazasa és Osszességében a szivizombetegségek
ellatasanak szemléletét illetéen.

Az ESC Cardiomyopathia iranyelve 5 kardiomiopatia fe-
notipust kulénbdztet meg:

 adilatativ kardiomiopatiat (DCM)

* a nem dilatalt bal kamrai kardiomiopatiat (NDLVC)

 a hipertrofias kardiomiopatiat (HCM)

e arestriktiv kardiomiopatiat (RCM) és

e az arrhytmogén jobb kamrai kardiomiopatiat (ARVC)

A DCM diagnosztikus kritériumai az index személyben
(egy adott csaladban el6sz6r diagnosztizalt személyben)
a kévetkezok:

e férfiakban: BKEDD >58 mm, BKEDVi 275 ml/m?, BKEF
<50%

nékben: BKEDD >52 mm, BKEDVi 262 ml/m?, BKEF
<50%,

amennyiben a bal kamra dilatacio, illetve a systoles bal
kamra dysfunctio nem magyarazhat6 egyéb okkal, pl. co-
ronaria betegséggel, vagy kéros bal kamrai terhelési vi-
szonyokkal pl. hyperténiaval, vagy billenty( betegséggel.
A DCM diagnosztikajaban az echokardiografianak és a
cardialis MR vizsgalatnak van alapvetd jelentésége. A

DCM diagnézisat kévetéen minden esetben csalad szi-
rést, és amennyiben erre lehet6ség van genetikai vizsga-
latot kell végezni.

A DCM kezelésében a ,Szivelégtelenség”, a ,Kamrai rit-
muszavarok és hirtelen szivhalal prevencio”, a ,Pitvarfib-
rillacio” és a ,Kardialis pacemaker és reszinkronizacios
terapia” iranyelvek a mérvadok. A primer prevencioés ICD
alkalmazasban a DCM hatterében all6 genetikai eltérés-
nek egyre névekvd jelentésége van.

Nem dilatalt bal kamrai cardiomyopathia (NDLVC):

Az NDLVC diagnosztikus kritériumai az index személy-
ben (egy adott csaladban el6szor diagnosztizalt személy-
ben) a kovetkezok:

bal kamra szisztolés diszfunkcié (BKEF <50%), bal
kamra dilatacio nélkul

nem iszkémias bal kamrai heg vagy zsir depozicid, glo-
balis vagy szegmentalis falmozgaszavarral vagy anél-
kil illetve globalis bal kamrai hypokinezis myocardialis
heg nélkdl

amennyiben a fenti eltérések nem magyarazhatok
egyéb okkal, pl. coronaria betegséggel, vagy kéros bal
kamrai terhelési viszonyokkal pl. hypertoniaval, vagy
billentyl betegséggel.

Az NDLVC diagnosztikajaban az EKG-nak, az echokar-
diografianak, a cardialis MR vizsgalatnak, a PET CT vizs-
galatnak és az endomyocardialis biopsianak lehet sze-
repe. Az NDLVC diagnézisat kdvetéen minden esetben
csalad szlirést, és amennyiben erre lehetéség van gene-
tikai vizsgalatot kell végezni.

Az NDLVC kezelésében a ,Szivelégtelenség”, a ,Kam-
rai ritmuszavarok és hirtelen szivhalal prevenci¢”, a ,Pit-
varfibrillacié” és a ,Kardidlis pacemaker és reszinkroniza-
cios terapia” irdnyelvek a mérvadok. A primer pevencios
ICD alkalmazasban az NDLVC hatterében all6 genetikai
eltérésnek jelentésége van.
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Terapias ujdonsagok az ESH 2023-as
iranyelvében
Pall Dénes

Debreceni Egyetem, Belgyogyaszati Intézet, Orvosi Klinikai
Farmakoldgiai Tanszék, Debrecen

Az Eurépai Hipertonia Tarsasag 2023 juniusaban ismer-
tetésre kerilt ajanlasaban egyértelmiien fogalmaz: az
optimalis vérnyomaskontroll elérése — kiindulasi érték-
t6l fliggetlenll — 3 hénap alatt szlikséges. A hiperténia
gyogyszeres kezelése a kardiovaszkularis rizik6 maxima-
lis csOkkentését célozza. Hangsulyozza, hogy a vérnyo-
mas szamszeri csdkkentésén tul a tovabbi rizikéfaktorok
befolyasolasa is szukséges.

Tekintettel arra, hogy a primer hipertonia hatterében sza-
mos tényezd egyuttese all, igy logikus, hogy a kezelés
— szinte valamennyi esetben mar a terapia elinditasakor
is — egyértelmlien kombinacids terapiat jelent. A két, il-
letve harom hatéanyagot tartalmazé, naponta egyszer
szedendd, legalabb 24-6ras hatasu, fix do6zisi kombina-
ciok a hosszutavu beteg egyittmikédés szempontjabol
tébbletelényt jelentenek. Monoterapia inditasa alacsony
rizikd és enyhén emelkedett vérnyomas érték esetén, il-
letve nagyon id6s életkorban, valamint terhességben és
serdilékorban ajanlott.

A 2023-as ajanlas értelmében tovabbra is renin-agio-
tenzin-aldoszteron gatlé kezelés (angiotenzin konver-
talé enzim gatlé vagy angiotenzin receptor blokkold) és
annak a kombinalasa kalcium antagonistaval vagy tia-
zid, tiazid-szer( diuretikummal javasolt. Fontos annak a
hangsulyozasa, hogy a béta-blokkolok alkalmazasa akar
monoterapiaban vagy a kombinacios kezelés barmelyik
lépcséjében szoba jovd lehetéség. A kettés kombinacid
(ACEi vagy ARB + CA vagy DIU) maximalis dézisaival
a betegek 60%-anal érhet6 el a vérnyomas céltartoma-
nya, mig harmas kombinacidéval (ACEi vagy ARB + CA +
DIU) ez az arany 90%-ra ndvelhet6. Amennyiben tovabbi
gyogyszer alkalmazasa is szikséges, a mineralo-korti-
koid receptor antagonista, kacs-diuretikum, alfa receptor
blokkold, centralis hatasu készitmény jon széba. Specia-
lis tarsbetegségek esetén (pld. szivelégtelenség, illetve
kronikus vesebetegség) az ARNI-k, illetve az SGLT2 inhi-
bitorok is tovabbi el6nydket mutatnak.

Infektiv endocarditis — a belgy6gyasz,
infektolégus szempontjai
Roékusz LaszIo

Eszak-Pesti Centrumkérhaz — Honvédkérhaz
|. Belgyogyaszati Osztaly, Budapest

Az infektiv endocarditis (IE) napjainkban is jelentés
egészségugyi kihivast jelent. Fontos, hogy az endocar-
ditis ellatasaval foglalkozé szakemberek, az iranyelveket
folyamatosan aktualizaljak. 2023. augusztusaban publi-
kaltak az ESC (Europai Kardiologiai Tarsasag) megujitott
endocarditis kezelési iranyelveit. A belgyégyasz, infekto-

I6gus szempontjaibol véleményem szerint a f6bb valtoza-

sok a kovetkez6k:

1. Azinfektiv endocarditises betegek ellatdsaban a dén-
téshozatal az Endocarditis Team-re harul (fébb tagok:
kardiologus, szivsebész, infektolégus, mikrobiolégus;
tovabbi specialistak: intervencids kardiologusok, se-
bészek, radiolégusok, nuklearis medicina szakorvo-
sok, neurolégusok, idegsebészek, nefrolégusok és
masok).

2. Az IE diagnosztikajaban major kritériumként fogadtak
el a sziv CT angiographiat, mind a nativ, mind a mubil-
lenty endocarditis diagnosztikajaban

3. Az endocarditis diagnosztikajaban major kritérium-
ként fogadtak el a [18F]-FDG-PET/CT(AG) és sziv CT
AG-t, lehetséges PVE-ben (mibillentyl endocarditis)
a billenty kdrosodas kimutatasara, |E igazolasara

4. Az IE diagnosztikajaban major kritériumként fogadtak
el a WBC SPECT/CT vizsgalatot PVE alapos klinikai
gyanuja esetén, ha az EC (echocardiographia) nega-
tiv, vagy ha a vélemény nem meggy&z6 és ha PET/CT
nem all rendelkezésre

5. Cerebralis laesiok (pl.: metasztatikus szérasok) de-
tektalasara a koponya MRI vizsgélat elvégzése ajan-
lott

6. Spondylodiscitis, paravertebralis talyog, epiduralis
talyog klinikai gyanuja esetén spinalis MRI vizsgalat
elvégzése indokolt

7. Az Enterococcus faecalis-t tipusos endocarditis kor-
okozonak kell tartani, a megujitott iranyelv szerint

8. Azinfektiv endocarditis antibiotikum kezelésében egy
ujdonsag van, ez az oralis vagy parenteralis ambulans
kezelés bevezetése, a stabil dllapotu, legalabb 10 na-
pos parenteralis antbiotikum kezelésben részesiilt,
szévédményt nem mutato, bal szivfél endocarditises
betegek esetében, illetve ha legalabb 7 nap eltelt mar
a szivm(tét 6ta (POET trial; NEJM 2019 )

9. Az ambulans kezelhet8ség feltétele a stabil klinikai al-
lapot, melynek egyik alapvet6 ismérve a gyakorlatilag
negativ kontroll TEE.
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N6k és a kardiovaszkularis prevencio
Szabados Eszter

Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kézpont,
|. sz. Belgydgyaszati Klinika, Pécs

A kardiovaszkularis (CV) betegségek tovabbra is vezetd
halalozasi tényez6k a nék kérében, melynek okai multi-
faktorialisak. N6knél a hagyomanyos CV kockazati ténye-
z6k fokozottabb kockazatot jelentenek CV események
eléfordulasara, és emellett vannak csak nékre jellemzé
kockazati tényezdk is. A menopauzaban a CV kockazat
tovabb né. A hormonvaltozasok mellett a menopauzat
elénytelen metabolikus valtozasok kisérik, mint példa-
ul az atherogén lipidprofil kialakuldsa, sulygyarapodas,
visceralis, valamint epikardialis és parakardidlis zsirle-
rakédas. Menopauzaban szamos atherogén lipidpara-
méter (6sszkoleszterin, LDL-C és apolipoprotein B) meg-
emelkedik egy viszonylag révid id&intervallumon bell
(az utolsé menstruacids ciklus elétti évtél az azt kdvetd
egy évig), és ezek az Osszefliggések fliggetlenek maga-
tél az 6regedés hatasaitél. Tovabbi érdekesség, hogy a
HDL-C 0Osszetett kapcsolatban all a menopauzaval, mi-
vel minésége, funkcionalis kapacitadsa megvaltozik, és a
kulcsfontossagu antiatherogén funkciéjuk gyengilhet a
menopauza soran A menopauzara jellemzé testésszeté-
tel valtozas, a fokozodo visceralis zsirszovet, a csokkené
izomtdmeg, az inaktivitas fokozédasa, valamint a kedve-
z6tlen atherogén lipid shift megvaltoztatja az egyén me-
tabolikus profiljat és jelentésen néveli a CV kockazatot.
A menopauzaban jellemzd a vérnyomas emelkedése, a
sulygyarapodas, a centralis obezitas és a glikéz-anyag-
csere romlasa. Ezért fokozott figyelem javasolt az életmo-
dotilletéen menopauzaban. A j6l ismert Mediterran tipusu
diéta elényds lehet a kedvezétlen metabolikus valtozasok
lekizdésében. Megfelel6 mennyiségl testmozgassal a
fizikai fittség, valamint az izomtdmeg és izomeré megtar-
tasa kiemelt figyelmet érdemel. Hormonterapia valogatott
esetekben javasolhato.

Coronaria CT update
Szilveszter Balint

Semmelweis Egyetem, Varosmajori Sziv- és Ergyégyaszati
Klinika, Budapest

A modern orvoslas elképzelhetetlen lenne a CT diagnosz-
tikai képességei nélkil. Az elmult évtized soran a coro-
naria CT angiografia egyre fontosabba valt a mindennapi
kardiolodgiai gyakorlatban. Az elmult évtizedben hatalmas
fejlédést tapasztaltunk a CT detektor technolégiaban, az
idébeli felbontasban, valamint az ionizalé sugarzas dozi-
sanak jelentés csdkkentésében, tovabba a jelenlegi tren-
dek a CT teriletén a pacienskdzpontu, személyre szabott
betegmenedzsmentet helyezik a kézéppontba. A dinami-
kus perfuziés CT képalkotas, a spektralis CT applikaci-
ok (kettés- vagy tobbenergias CT vizsgalatok), illetve a
koszoruér plakkok térfogati elemzése tovabb segitia CT
alapu dontéshozatalt és a kdzeljovében a klinikai rutin ré-
szévé valhat. A fotonszamol6 detektorok segitségével a
térbeli felbontas jelentds javulasa érhetd el, mely javithat-
ja a CT angiografia diagnosztikus értékét stabil anginas
betegek kdrében.
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A betegem okoseszkdzzel montirozza magat,
mit tegyek?
Vamos Maté

Szegedi Tudomanyegyetem, Belgydgyaszati Klinika,
Kardiolégiai Centrum, Elektrofiziol6giai Részleg, Szeged

Az ESC 2021-es, pitvarfibrillaciéra (PF) vonatkozé ajan-
lasa alapjan a diagnozis felallitdsahoz vagy egy standard
12 elvezetéses EKG-regisztratum vagy egy 230 sec hosz-
szU, egyelvezetéses EKG-felvétel sziikséges. Az egyre
terjedd, 6n-monitorozé digitalis eszk6zék komoly sze-
repet jatszhatnak a jovében a PF szlrésében, melyek
részben valodi EKG alapuak (pl. egycsatornas kézi ese-
ménymonitor, az okoso6rak egy része) vagy ugynevezett
fotopletizmografias (PPG) mddszert alkalmaznak. Az
EKG alapu modszerek specificitdsa és szenzitivitasa,
kuléndsen AF szlirés kapcsan, magas és meghaladja a
PPG alapt médszerekét. Ez utébbiak soran egy fényfor-
ras (pl. az okostelefon vakuja), fényt bocsat ki az ujjbegy-
ben talalhaté a kapillarisokra, a visszavert fényt ezutan
az okostelefon kamerdja rogziti. Mivel visszavert fény a
kapillarisok tagulasi allapotatol fligg, ennek segitségével
meghatarozhaté a pulzus valtozédsa. Az adott alkalma-
zas algoritmusa ez alapjan prébaja meghatarozni a sziv-
ritmust. A mdédszer alkalmazasat az Eurdpai Szivritmus
Tarsasag (EHRA) legutobbi, 2022-es allasfoglalasban
alternativ szlrési/utankdvetési lehetéségként tamogatja,
kiilénb6z6 klinikai szempontok figyelembevétele mellett:
eszkdz hozzaférhetéség, opporunista vagy szisztemati-
kus szlirés szikséges, a beteg digitalis miveltségének,
motivacidjanak szintje.

A digitalis eszkdzfelvételek alapjan alapvetéen hozhatéak
terapias dontések, de kritikusan kell értékelni a ritmusza-
vart a mitermékek vagy zaj gondos kizarasaval!l A PPG
felvételek alapjan felmeriilt szivritmuszavarokat meg kell
erdsiteni 12 elvezetéses EKG-val, vagy EKG-alapu esz-
kdézzel. Az 6n-monitorozas lehetéségeit és az igy nyert
adatokat integralni kell a pitvarfibrillal6 betegek strukturalt
ellatasi folyamataiba.

Bizonyitékokon alapuldé gyégyszervalasztas
szempontjai oralis antikoagulansokkal kezelt
betegeknél

Vamos Maté

Szegedi Tudomanyegyetem, Belgydgyaszati Klinika,
Kardioldgiai Centrum, Elektrofiziolégiai Részleg, Szeged

Mara a nem K-vitamin antagonista tipusu oralis antikoa-
gulansok (NOAC-ok) valtak pitvarfibrillacié esetén az el-
s6ként valasztandd véralvadasgatiokka. A NOAC-ok ha-
sonlé vagy jobb hatékonysagi/biztonsagossagi profillal
rendelkeznek a K-vitamin antagonistakhoz (VKA) képest,
bar a vérzéses kockazat tekintetében jelentds eltérések fi-
gyelhetéek meg a kiilonbdzé hatéanyagok kdzott. Ennek
kiléndsen egyes tarsbetegségek, specialis betegcsopor-
tok esetén lehet jelentésége. Randomizalt klinikai vizsga-
latokbdl és a val6 életbdl szarmazoé adatokra tdmaszkodé
evidencidk, illetve az adott beteg thrombembodlias és vér-
zéses kockazati profiljanak attekintése segithet a hato-
anyag és dozis megfelel§ kivalasztasaban és igy szovéd-
mények kockazatanak csokkentésében. Megjegyzendd,
hogy egyes betegeknél (pl. reumas szivbetegség/mitralis
stenosis, mechanikus mubillenty(, C stadiumu majcirrézis,
sulyos gyogyszerkdlcsdnhatasok, extrém testtdmeg (BMI
250 kg/m?), harmas pozitivitasu antifoszfolipid szindroma)
hivatalosan csak VKA-k adhatoak.

Eléadasunkban részletesen attekintjik azokat a klinikai
evidenciakat, melyek segithetnek a megfelel6 NOAC kiva-
lasztasaban idés vagy torékeny betegek, koros elhizasban
szenveddk, alacsony testtdmegliek, veseelégtelenségben
szenveddk, majbetegségben szenveddk, magas gaszt-
rointesztinalis vérzéskockazattal rendelkezék, refluxbe-
tegségben szenved®k, magas vérzéses rizikdju betegek
(HAS-BLED 23), magas thrombembodlias kockazatuak
vagy gyenge compliance-u betegek esetében.

A megfelelé hatdanyagvalasztason tul hangsulyozni kell,
hogy az iranyelvek altal javasolt, strukturalt, csaladorvosok
és szakorvosok (kardioldgus, belgyégyasz vagy hematolo-
gus) bevonasaval végzett beteggondozastél varhaté a sz6-
védmények kockazatéanak csokkenése. Ennek magaban
kell foglalnia a vese- és majfunkcio, vérzésre vonatkozé
tlinetek, valamint a compliance folyamatos értékelését, a
magas vérzésveszélynek kitett betegeket pedig szorosab-
ban javasolt nyomon kévetni és a modosithaté kockazati
tényezdket lehetéség szerint kezelni szlikséges.
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