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A stabil koronáriabetegség az a kórkép, amelynek di-
agnózisa és kezelése a legtöbb beteget és orvost érin-
ti. Az is biztonsággal állítható, hogy mind a diagnózis, 
mind a kezelés területén igen sok a lezáratlan kérdés, 
hiányoznak az evidenciák.

legrégebbi európai szakmai ajánlás megújult változa-
tát (1). Már csak azért is vártuk nagyon az ajánlást, 

-

Az új ajánlás nagyban eltér a korábbi ajánlástól, ezért 
érdemes kritikusan végignézni, hogy mik azok az új-

amik kérdéseket vetnek fel, és/vagy aggodalomra ad-
nak okot. Elöljáróban szeretnénk hangsúlyozni, hogy 

hazai gyakorlati alkalmazhatóságának pontjait érintik.

Nomenklatúra, klasszifikáció

Logikus és didaktikus az új nomenklatúra. Régi ta-
pasztalat, hogy a koszorúér-betegség heveny és kró-
nikus klinikai formái sok esetben egymást követik, illet-
ve ugyanaz a klinikai scenario a beteg élete folyamán 

-
róma mellett leírja a krónikus koronária szindrómát, 
azonban nem tesz az elnevezés mellé egy jól körülha-

-
kai megjelenési formát határozza meg:
1. Stabil angina és/vagy dyspnoe.

-
ció hátterében feltételezett koronáriabetegség.

3.  ACS vagy revaszkularizáció után egy éven belül
szimptómás és aszimptómás beteg.

4.  Diagnózis/revaszkularizáció után több mint egy év-
vel, függetlenül a szimptomatikától.

5.  Angina, ahol vazospazmus vagy mikrovaszkuláris

-
teg.

-
gyon heterogén betegcsoportot sikerült egy nomenkla-
túra alá behelyezni. A 6. forgatókönyv esetében nem 
lehet tudni, hogy mi a különbség a koronáriabetegség 
és CCS között. Szerintünk az aszimptómás koronária-
beteg nem szindróma, és ezért nem illik ebbe a beteg-

nyilvánvaló, hogy egységes diagnózis és kezelés nem 
-

ben a stabil angina diagnózisának és kezelésének kér-
déseivel foglalkozunk.

Diagnosztika

-
rúér-betegség diagnózisa, illetve a myocardium-iszké-
mia igazolása képalkotó eljárással történjen abban az 
esetben, ha a koszorúér-betegség kizárása a klinikai 
adatok alapján nem lehetséges. Ha az ajánláshoz tar-
tozó folyamatábrát megnézzük, akkor nyugalmi EKG-t 

obstruktív koszorúér-betegség diagnózisának igazolá-
sa vagy kizárása történik. Amennyiben koszorúér-be-
tegség mellett szól a CCTA, akkor képalkotó eljárással 

-

sodium-glucose cotransporter-2; GLP1: glucagon-like peptide-1
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vizsgáljuk a myocardiumiszkémiát, és ennek eredmé-

az ajánlásnak, hogy a diagnosztikus vizsgálatok (labo-
ratóriumi vizsgálatok, nyugalmi EKG, mellkasröntgen, 
szívultrahang, Holter-vizsgálat) tekintetében különbö-

a noninvazív vagy invazív képalkotó vizsgálatra nincs 
-

A terheléses EKG – ami véleményünk szerint méltány-
-

rül a , ami a koszorúér-betegség preteszt 
-

pontjait tárgyalja. A normális terheléses EKG csökkenti, 
a kóros növeli a PTP-t. Ezzel csak az a gond, hogy a je-

-
sét, de kihagyta az ajánlott diagnosztikai eljárások kö-
zül. Számos adat szerint a terheléses EKG – korlátozott 
diagnosztikus értéke ellenére, vagy annak ismeretében 
– napjainkban is az egyik leggyakrabban elvégzett non-
invazív kardiológiai vizsgálat.

mint hogy a betegnél érdemi kivizsgálás történne (Fi
. Így részben nem 

-
tesz, veseelégtelenség), illetve nem tudni, hogy mi a 
panaszokat okozó alapbetegség és mi a társbeteg-
ség (pl. GERD versus stenocardia).

-

-

alacsonyabb, mint azt korábban feltételezték, ezért en-
-

olyan vizsgálatra hivatkoznak (2), ahol alacsony be-
tegszám és viszonylag korai élekor szerepel (30 éves 
kórtól vontak be dán betegeket). Miért gondoljuk, hogy 

teljes európai anginás betegpopulációt? Nem beszél-
ve a közép-kelet európai betegpopulációról. A másik, 
hogy a napi életben Európa legtöbb országában ez tel-
jességgel megvalósíthatatlan (Dániában is csak keve-
sebb, mint a betegek felénél történt CCTA a fent idé-
zet vizsgálatban). Ennek igazolására megkérdeztük a 

válaszokat az  szemlélteti. Jelenleg Magyar-
-

zel két hónap (58 nap) a szakorvosi vizsgálattól számít-
va, ugyanis családorvos CCTA-ra nem küldhet beteget.

-
csony-közepes rizikójú beteget a terheléses EKG 
helyett CCTA-ra küldenénk?! A harmadik probléma, 
hogy az iniciális CCTA csak az obstruktív koronária-
betegség anatómiájáról nyilatkozik. Ezzel még nem 
zárható ki az, hogy a terhelésre mellkasi fájdalomról 
beszámoló betegnek iszkémiás szívbetegség okoz-
za a panaszait, mivel az iszkémiás szívbetegség az 

amit egyébként az ajánlás nagyon helyesen hang-
súlyoz is.
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3.  Az iniciális diagnosztikai vizsgálatok megválasztásá-
ra egy nagy és szemléletes ábrát használ (

, ahol a noninvazív vizs-
gálatoknál hangsúlyozza a helyi feltételek és szak-
értelem meglétét, az invazív vizsgálatoknál azonban 
nem fektet erre hangsúlyt. Logikátlan továbbá az is, 
hogy bár lehetségesnek tartja iniciális vizsgálatnak 

terápiarefrakter, vagy alacsony a terheléses EKG-kü-
szöb (ami egyébként nem is szerepel a kivizsgálási 
algoritmusban), vagy csökkent a balkamra-funkció. 
Tehát minden feltétel egy már korábbi diagnózishoz, 
illetve noninvazív vizsgálathoz kötött, nagyon helye-

vizsgáló módszernek.

Terápia

1.  A terápia részben is számos feloldandó ellentmon-
dás, vitatható rész van. Ezek körül talán a napi gya-
korlatban is legfontosabbak az antiiszkémiás keze-

megállapítják, hogy egyénre szabott antiiszkémiás 
kezelést kell alkalmazni, és nincsen egységesen el-
fogadott optimális gyógyszeres kezelés, hanem azt 
adaptálni kell a betegre. A standardterápia mellett 
négy betegcsoportot különítenek el a CCS-betegek 
kezelésére aszerint, hogy milyen a vérnyomás, pul-

a posztinfarktusos/posztrevaszkularizált betegek mi-
ért nem kapnak egy külön csoportot). Továbbra is a 

-
lók és/vagy kalciumantagonisták, és a másodvonal-
beliek legtöbbször a hosszú hatású nitrátok. Így for-

béta-blokkoló vagy kalciumantagonista után hosszú 
hatású nitráttal való kombinációt javasol. Ez több 
szempontból is aggályos:
•  semmilyen tartós hatású nitráttal végzett vizsgálat 

nem volt hipotóniás betegpopulációra (3).
•  A hipotóniás betegpopulációban adott tartós hatá-

sú nitrát tovább fokozza a hipotenziót, ami növeli a 
várható kardiovaszkuláris eseményék számát (4, 5).

•  Semmilyen vizsgálat nem igazolta, hogy tartós ha-
tású nitrát hatásosabb másodvonalbeli készítmény 

-
-

vebbnek bizonyult egy újabb metaanalízisben, mint 
a tartós hatású nitrátok (6).

2.  A prevenciós terápiáknál számos újdonság beke-

rült az ajánlásba, ami az antitrombotikus kezelésre 

agresszív statin szerepét hangsúlyozza. Ugyanakkor 
érthetetlen, hogy amíg a statinkezelésnél arra hivat-
kozik, hogy a CCS egy igen magas kardiovaszkuláris 
rizikójú betegcsoport, addig az ACE-gátlók preven-
tív alkalmazásánál ezt csak, mint opciót adják meg. 

-
abétesz esetén mind az SGLT2-inhibitorok, mind a 
GLP1-receptor-antagonisták IA ajánlással szerepel-
nek.

Következtetések

Véleményünk szerint a szóban forgó ajánlás a legtöbb 
-
-

tartjuk a hazai diagnosztikai útvonal újratervezését az 

jussanak. Számos ponton vitathatók a gyógyszeres 
kezelésre vonatkozó megállapítások, amiket sokszor 
semmilyen vizsgálat nem támaszt alá. Leírt gondolata-

útmutató részletes tanulmányozását, kritikai értékelé-
sét és alkalmazását.
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