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A stabil koronariabetegség az a kérkép, amelynek di-
agnozisa és kezelése a legtdbb beteget és orvost érin-
ti. Az is biztonsaggal allithatd, hogy mind a diagnézis,
mind a kezelés terlletén igen sok a lezaratlan kérdés,
hianyoznak az evidenciak.

Erthetd ezért, hogy nagy érdeklédés kisérte az egyik
legrégebbi eurdpai szakmai ajanlas megujult valtoza-
tat (1). Mar csak azért is vartuk nagyon az ajanlast,
mert szamos Ujabb vizsgalati eredményrdl, kivizsgala-
si és kezelési mddszerrél jelentek meg kdzlemények.
Az Uj ajanlas nagyban eltér a korabbi ajanlastol, ezért
érdemes kritikusan végignézni, hogy mik azok az Uj-
donsagok, amik elérelépést jelentenek, és mik azok,
amik kérdéseket vetnek fel, és/vagy aggodalomra ad-
nak okot. Eldljaroban szeretnénk hangsulyozni, hogy
a kozlemény szerzdi elkételezett ,guideline hivék és
hirdet6k”, kritikai megjegyzéseink déntéen az utmutato
hazai gyakorlati alkalmazhatésaganak pontjait érintik.

Logikus és didaktikus az Uj nomenklatura. Régi ta-
pasztalat, hogy a koszoruér-betegség heveny és kro-
nikus klinikai formai sok esetben egymast kovetik, illet-
ve ugyanaz a klinikai scenario a beteg élete folyaman
tébbszdr ismétlédhet. Az ajanlas akut koronaria szind-
réma mellett leirja a kronikus koronaria szindromat,
azonban nem tesz az elnevezés mellé egy jol korulha-
tarolt definiciét, hanem CCS-ben az alabbi 6 féle klini-
kai megjelenési format hatarozza meg:

1. Stabil angina és/vagy dyspnoe.

2. Uj kelet(i szivelégtelenség vagy balkamra-diszfunk-

cio hatterében feltételezett koronariabetegség.

Réviditések:

3. ACS vagy revaszkularizacio utan egy éven belll
szimptomas és aszimptomas beteg.

4. Diagndzis/revaszkularizacié utan tobb mint egy év-
vel, figgetlenill a szimptomatikatol.

5. Angina, ahol vazospazmus vagy mikrovaszkularis
etiologia feltételezhetd.

6. Aszimptomas, szlréssel diagnosztizalt koronariabe-
teg.

Az egységes szemléletbdl kévetkezik, hogy egy na-

gyon heterogén betegcsoportot sikertlt egy nomenkla-

tura ala behelyezni. A 6. forgatokdnyv esetében nem

lehet tudni, hogy mi a kilénbség a koronariabetegség

és CCS kozott. Szerintlink az aszimptémas koronaria-

beteg nem szindroma, és ezért nem illik ebbe a beteg-

csoportba. A CCS nagyon eltér6 klinikai formai alapjan

nyilvanvald, hogy egységes diagnozis és kezelés nem

jon szbba. Mindezek elérebocsajtasa utan részleteseb-

ben a stabil angina diagndzisanak és kezelésének kér-

déseivel foglalkozunk.

Az utmutaté sorrendben elsé, Uj ajanlasa arrél szdl,
hogy tunetekkel jelentkez6 betegek esetén a koszo-
ruér-betegség diagnozisa, illetve a myocardium-iszké-
mia igazolasa képalkot6 eljarassal torténjen abban az
esetben, ha a koszoruér-betegség kizarasa a klinikai
adatok alapjan nem lehetséges. Ha az ajanlashoz tar-
tozo6 folyamatabrat megnézziik, akkor nyugalmi EKG-t
kévetéen leényegében a CCTA az a vizsgalat, amivel az
obstruktiv koszoruér-betegség diagnézisanak igazola-
sa vagy kizarasa torténik. Amennyiben koszoruér-be-
tegség mellett szél a CCTA, akkor képalkot6 eljarassal

CCS: krénikus koronaria szindrdma; ACS: akut koronaria szindréma; CCTA: koronaria CT-angiografia; EKG: elektrokardio-
gram; PTP: pre-test probability; GERD: gastroesophageal reflux disease; ACE: angiotensin converting enzyme; SGLT2:

sodium-glucose cotransporter-2; GLP1: glucagon-like peptide-1

424

provided by Repository of the Academy's


https://core.ac.uk/display/286427758?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

(% Cardiologia Hungarica

vizsgaljuk a myocardiumiszkémiat, és ennek eredmé-
nye hatarozza meg a tovabbi teenddket. Erdekessége
az ajanlasnak, hogy a diagnosztikus vizsgalatok (labo-
ratoriumi vizsgalatok, nyugalmi EKG, mellkasrontgen,
szivultrahang, Holter-vizsgalat) tekintetében kiulénbo-
z8 szintl és er6sségl ajanlast tartalmaz. A terheléses

EKG szovegszerl emlitése olyan formaban torténik,

hogy gondolni lehet a vizsgalatra (IIb szint( ajanlas), ha

a noninvaziv vagy invaziv képalkoté vizsgalatra nincs

lehetéség, vagy ha a terhelési toleranciat vagy terhe-

Iésre jelentkezd aritmiat akarjuk vizsgalni.

A terheléses EKG — ami véleménylink szerint méltany-

talanul alulértékelt a jelen utmutatoban — késébb elbke-

rul a 3. tdblazatban, ami a koszoruér-betegség preteszt
valészinliségének (PTP) meghatarozasanak szem-
pontjait targyalja. A normalis terheléses EKG csokkenti,

a kéros ndveli a PTP-t. Ezzel csak az a gond, hogy a je-

len Utmutaté lehet6ségként kezeli a vizsgalat elvégze-

sét, de kihagyta az ajanlott diagnosztikai eljarasok ko-
zUl. Szamos adat szerint a terheléses EKG — korlatozott
diagnosztikus értéke ellenére, vagy annak ismeretében

—napjainkban is az egyik leggyakrabban elvégzett non-

invaziv kardioldgiai vizsgalat.

1. El6bbre helyezi a tarsbetegségek meghatarozasat,
mint hogy a betegnél érdemi kivizsgalas torténne (Fi-
gure 2, ESC CCS Guideline, 2019). igy részben nem
szamol az egyes Ujkeletli betegségekkel (pl. diabé-
tesz, veseelégtelenség), illetve nem tudni, hogy mi a
panaszokat okoz6 alapbetegség és mi a tarsbeteg-
ség (pl. GERD versus stenocardia).

A kivizsgalas formajat, hasonléan az el6z6 ajanlas-

hoz, preteszt valészinliség alapjan javasolja ugy, hogy

a legnagyobb betegszamot kitevd alacsony-kdzepes
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valészinliségl betegeknél a coronaria CT-angiografiat
teszi az els6 helyre. A kiindulasi pont az volt, hogy a fel-
tételezett stabil angina preteszt valészinlsége sokkal
alacsonyabb, mint azt korabban feltételezték, ezért en-
nek kizarasara a koronaria CT-angiografia a legalkal-
masabb. Ez tébb problémat is felvet. Az elsd, hogy egy
olyan vizsgalatra hivatkoznak (2), ahol alacsony be-
tegszam és viszonylag korai élekor szerepel (30 éves
kortdl vontak be dan betegeket). Miért gondoljuk, hogy
3648, 30 évnél idésebb dan egyén jol reprezentélja a
telijes eurdpai anginas betegpopulaciot? Nem beszél-
ve a kozép-kelet eurdpai betegpopulaciorél. A masik,
hogy a napi életben Eurépa legtdbb orszagaban ez tel-
jességgel megvalodsithatatlan (Daniaban is csak keve-
sebb, mint a betegek felénél tortént CCTA a fent idé-
zet vizsgalatban). Ennek igazolasara megkérdeztik a
magyarorszagi CCTA-t végzb helyeket, hogy egy beteg
CCTA-vizsgalatara mennyi a varakozasi idé. A kapott
valaszokat az 1. tablazat szemlélteti. Jelenleg Magyar-
orszagon az atlagos varakozasi id6 adataink szerint k6-
zel két hénap (58 nap) a szakorvosi vizsgalattol szamit-
va, ugyanis csaladorvos CCTA-ra nem kildhet beteget.
2. Milyen varakozasi id6ket jelentene, ha minden ala-
csony-kOzepes rizikoju beteget a terheléses EKG
helyett CCTA-ra kildenénk?! A harmadik probléma,
hogy az inicialis CCTA csak az obstruktiv koronaria-
zarhato ki az, hogy a terhelésre mellkasi fajdalomrol
beszamold betegnek iszkémias szivbetegség okoz-
za a panaszait, mivel az iszkémias szivbetegség az
nem egyenlé az obstruktiv koronariabetegséggel,
amit egyébként az ajanlas nagyon helyesen hang-
sulyoz is.

Magyarorszagi koronaria CTA vérakozasi ideje a kiilénb6zé CT laboratériumokban
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3. Az inicialis diagnosztikai vizsgalatok megvalasztasa-
ra egy nagy és szemléletes abrat hasznal (Figure 4,
ESC CCS Guideline, 2019), ahol a noninvaziv vizs-
galatoknal hangsulyozza a helyi feltételek és szak-
ertelem meglétét, az invaziv vizsgalatoknal azonban
nem fektet erre hangsulyt. Logikatlan tovabba az is,
hogy bar lehetségesnek tartja inicialis vizsgalatnak
az invaziv koronarografiat, de csak akkor, ha a beteg
terapiarefrakter, vagy alacsony a terheléses EKG-ki-
szOb (ami egyébként nem is szerepel a kivizsgalasi
algoritmusban), vagy csokkent a balkamra-funkcio.
Tehat minden feltétel egy mar korabbi diagnozishoz,
illetve noninvaziv vizsgalathoz kotott, nagyon helye-
sen, ez esetben azonban nem tekinthetd elsédleges
vizsgalé modszernek.

1. A terapia részben is szamos feloldando ellentmon-
das, vitathat6 rész van. Ezek korul talan a napi gya-
korlatban is legfontosabbak az antiiszkémias keze-
Iésnél talalhatok. Udvézlendd, hogy az ajanlast irok
megallapitjak, hogy egyénre szabott antiiszkémias
kezelést kell alkalmazni, és nincsen egységesen el-
fogadott optimalis gyogyszeres kezelés, hanem azt
adaptalni kell a betegre. A standardterapia mellett
négy betegcsoportot kildnitenek el a CCS-betegek
kezelésére aszerint, hogy milyen a vérnyomas, pul-
zus és balkamra-funkci6. (Mar itt sem érthetd, hogy
a posztinfarktusos/posztrevaszkularizalt betegek mi-
ért nem kapnak egy kilon csoportot). Tovabbra is a
Iépcsbzetes kezelési stratégiat javasoljak ugy, hogy
az elsbvonalbeli készitmények mindig a béta-blokko-
I6k és/vagy kalciumantagonistak, és a masodvonal-
beliek legtébbszor a hosszu hatasu nitratok. igy for-
dulhat az el6, hogy hipotonias betegnél is kis dozisu
béta-blokkol6é vagy kalciumantagonista utan hosszu
hatasu nitrattal valé kombinaciét javasol. Ez tdbb
szempontbdl is aggalyos:

semmilyen tartdés hatasu nitrattal végzett vizsgalat
nem volt hipotonias betegpopulaciora (3).
A hipoténias betegpopulacioban adott tartds hata-
su nitrat tovabb fokozza a hipotenziét, ami ndveli a
varhato kardiovaszkularis eseményék szamat (4, 5).
Semmilyen vizsgalat nem igazolta, hogy tartés ha-
tasu nitrat hatasosabb masodvonalbeli készitmény
lenne, mint a tébbiek. Sét a trimetazidin és a rano-
lazin (nalunk nem forgalmazott készitmény) effekti-
vebbnek bizonyult egy Ujabb metaanalizisben, mint
a tartdés hatasu nitratok (6).

2. A prevencids terapiaknal szamos ujdonsag beke-
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rult az ajanlasba, ami az antitrombotikus kezelésre
vonatkozik. Az is Udvozlendd, hogy a CCS-ben az
agressziv statin szerepét hangsulyozza. Ugyanakkor
érthetetlen, hogy amig a statinkezelésnél arra hivat-
kozik, hogy a CCS egy igen magas kardiovaszkularis
rizikdju betegcsoport, addig az ACE-gatlék preven-
tiv alkalmazasanal ezt csak, mint opciét adjak meg.
Ugyancsak kedvezd ujdonsag, hogy a CCS és di-
abétesz esetén mind az SGLT2-inhibitorok, mind a
GLP1-receptor-antagonistak IA ajanlassal szerepel-
nek.

Véleménylnk szerint a széban forgd ajanlas a legtébb
eurdpai orszagban nagy val6szinliséggel nem kivite-
lezhetd, Magyarorszagon jelenleg biztosan megva-
I6sithatatlan. Az ajanlas egy utmutato, célszerlnek
tartjuk a hazai diagnosztikai utvonal Ujratervezését az
ismert feltételek figyelembevételével elsésorban annak
érdekében, hogy a mellkasi fajdalommal jelentkezd
betegek idében diagnézishoz és adekvat kezeléshez
jussanak. Szamos ponton vitathatok a gydgyszeres
kezelésre vonatkozd megallapitasok, amiket sokszor
semmilyen vizsgalat nem tdmaszt ala. Leirt gondolata-
ink célja felhivni a figyelmet az ajanlasra, javasoljuk az
utmutatoé részletes tanulmanyozasat, kritikai értékelé-
sét és alkalmazasat.
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