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A 2019-ben megjelent kronikus koronariaszindroma
(CCS - Chronic Coronary Syndrome) guideline (1) sza-
mos helyen kilénboézik 2013-as (2) elédjétdl és szemlé-
letében is t6bb jelentds valtozas toértént.

A kovetkezbkben a teljesség igénye nélkil, néhany —
véleménylnk szerint — sulyponti Uzenetet szeretnénk
kiemelni. irasunk soran nem tériink ki a kezeléssel
kapcsolatos valtozasokra. Szerz6i véleménylnk nem
tekinthetd a Magyar Kardioldgusok Tarsasaga, vagy a
Cardiologia Hungarica szerkeszt6sége allasfoglalasa-
nak.

Valtozas a terminolégiaban

Az eddigiektél jelentésen eltéréen Kronikus Koronaria
Szindrémardl beszélnek stabil angina pectoris helyett.
A CCS tulajdonképpen a koronariabetegség (CAD —
coronary artery disease) egyik manifesztacioja, a ma-
sik az akut koronariaszindroma (ACS — acute coronary
syndrome). A CAD egy olyan patolégiai folyamat kovet-
kezménye, amely lehet obstruktiv vagy non-obstruktiv
és lefolyasa soran jelentkezhet CCS vagy ACS tinete-
ivel, ezeket a hosszu tavu koérlefolyas soran akar valto-
gatva is. A jelenleg targyalt guideline ugyan a CCS-sel
foglalkozik, nagyon helyesen jelentés pontként emlitik a
szerzO6k az inicialis vizsgalat soran a CCS és ACS elk-

Roviditések:

Ionitését, mivel a két betegség esetében a korlefolyas,

a kivizsgalas és a kezelés is alapvetéen kilénbdznek.

A CCS kiilénb6z6 klinikai formakban jelentkezhet, me-

lyeket a jelenlegi guideline hat csoportba sorol (ez az

egyik legjelentésebb Ujitas a korabbiakhoz képest).

1. Stabil angina és/vagy dyspnoe.

2. Uj keletli szivelégtelenség, vagy balkamra-diszfunk-
cio hatterében feltételezett koronariabetegség.

3. ACS vagy revaszkularizacié utan egy éven belll tu-
netes, vagy tinetmenes betegek csoportja.

4. A kezdeti diagnozistdl, illetve revaszkularizaciotol
szamitott egy éven tuli allapot.

5. Angina, ahol vazospazmus vagy mikrovaszkularis
etiologia feltételezhetd.

6. Aszimptomas, szlréssel diagnosztizalt koronariabe-
tegség.

A Kklasszikus diagnosztikus algoritmus az 1-es és a

2-es csoportok esetében van leginkabb részletezve. A

3-as és 4-es csoportok kdzott elsésorban a trombocita-

aggregacio-gatlé kezeléssel kapcsolatban vannak ku-

I6nbségek. Ugyanitt részletezi az ajanlas az utankove-

tés mddjara és gyakorisagara vonatkozo elveket, amely

a korabbiakban kevésbé egyértelmlien volt megadva.

Véleménylnk szerint ez az ujitas segitheti a betegek

utankoévetésének homogénebbé, atlathatébba tételét.

A 6-0s entitas kildon csoportba sorolasat azért tartjuk

kiemelten fontosnak, mert a tiinetmentes koronariabe-

ACS: Acute Coronary Syndrome; CAD: Coronary Artery Disease; CCS: Chronic Coronary Syndrome; CCTA: Coronary CT
Angiography; EKG: Elektrokardiografia; ESC: European Society of Cardiology; FFR: Frakcionalis Flow Rezerv; ICA: Invasive
Coronary Angiography; LAD: Bal ellilsé leszallé ag; PTP: Pre-Test Probabilitas; SPECT: Single Photon Emission Computed

Tomography

A kézirat 2019. november 27-én érkezett a szerkesztéségbe, 2020. december 12-én kerllt elfogadasra.
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tegség ugyan egy létez6 formaja az ateroszklerézisnak,
viszont ezt értelemszerlien csak szlir6vizsgalatokkal
lehet diagnosztizalni. Igen nehéz kérdés viszont, hogy
kik azok a betegek, akiket egyaltalan szlrni kell és mik
azok a vizsgalatok, amiket érdemes elvégezni ezen be-
tegcsoportban. Az ismert SCORE-tablazat (3) alkalma-
zasan és a csaladi anamnézis felvételén kivil egyéb
vizsgalatok nem szerepelnek I-es osztalyu ajanlassal
a rizikdbecslés soran. A magas rizikoju, diabéteszes,
pozitiv csaladi anamnézisit betegeknél jén csak széba
a koronaria-CT-angiografia (CCTA), vagy egyéb funkci-
onalis vizsgalat szlirés céljabol 11/B osztalyu ajanlassal,
gyenge (C) evidenciakkal. Alacsony rizikéju, nem dia-
béteszes betegek szlrévizsgalata barmilyen funkcio-
nalis vizsgalattal, vagy CCTA-val (esetleg a hazankban
elterjedt ,menedzsersz(irés” részjelenségeként fordul
elé ez zomében terheléses EKG formajaban) szakmai-
lag kontraindikalt.

Diagnosztikus algoritmus

A mellkasi fajdalom, effort dyspnoe kivizsgalasara je-
lentkez6, j6 balkamra-funkcioval rendelkezé beteg-
csoport (a fentiek szerinti 1-es csoport) kivizsgalasi
algoritmusaban torténtek valtozasok. Ez a kardioldgiai
szakrendeléseken eléforduld leggyakoribb CCS forma.
Az anamnézisfelvétel és rutinvizsgalatok (laboratéri-
um, EKG, nyugalmi echokardiografia, mellkasréntgen)
elvégzése utan meg tudjuk hatarozni a CAD ,klinikai
valoszinliségét”. Ehhez meghatarozhatjuk egyik oldal-
rél a mar korabban is alkalmazott PreTest Probabilitast
(PTP), masfeldl figyelembe kell venniink a CAD klinikai
valészinliség meghatarozéit.

PTP (ESC CCS 2019 guideline 5. tablazata)
A PTP jelenleg is a mar korabban is ismert médon a
mellkasi fajdalom jellege (tipusos, atipusos, nem angi-
nas), a beteg életkora és neme alapjan meghatarozott
obstruktiv CAD valészin(iségét jelenti. A jelenlegi tab-
lazat azonban Iényegesen eltér a 2013-ban publikalttol
(4), ennek részleteiben valdé megvitatasa azonban jelen-
tésen tulmutat ezen iras keretein. A jelenleg alkalmazott
PTP-tablazatban lényegesen alacsonyabb PTP-érté-
keket talalunk (5). Jelen ajanlas szerint 5% alatti PTP
esetében nem kell a betegeket tovabb vizsgalni, 5-15%
kozott megfontolando, 15% felett pedig ajanlott tovabbi
vizsgalatok elvégzése. Ellentétben a 2013-as ajanlas-
sal, jelenleg nincs olyan PTP-érték, amely felett azon-
nal invaziv kivizsgalas (koronarografia) lenne javasolt.
Az invaziv koronaria-angiografia (ICA — invasive coro-
nary angiography) inicialis vizsgaldomaodszerként csupan
azoknal a betegeknél jon széba, akiknél:
1. magas a CAD klinikai val6szin(isége és sulyos tiine-
teik vannak megfelelé gyogyszeres kezelés ellenére;
2. alacsony terhelési szinten is tipusos angina jelent-
kezik és a kivizsgalas soran (beleértve a terheléses

EKG-t) magas kardiovaszkularis eseménykockazat
mutathaté ki;

3. balkamra-diszfunkcio, amelynek hatterében CAD fel-
tételezheté.

CAD klinikai valésziniiség meghatarozoi
(ESC CCS 2019 guideline 3. abraja)

Uj elemkeént jelennek meg a klinikai valészinliség meg-
hatarozéi, amelyek, mint a PTP tovabbi finomitasara
alkalmas befolyasol6 faktorok szerepelnek. Csokken-
ti a klinikai valészinliséget a normalis terheléses EKG
és a koronariakon a kalcium hianya CCTA-val (Agat-
ston score 0). Noveli a klinikai valészinlséget jelentds
rizikofaktorok jelenléte (dyslipidaemia, diabétesz, hi-
pertdnia, dohanyzas, pozitiv csaladi anamnézis), nyu-
galmi EKG-eltérések (Q-hullam vagy ST-T-eltérések),
balkamra-diszfunkcio, amely felveti CAD oki szerepét,
abnormalis terheléses EKG, kalcium jelenléte a CCTA
soran. A fentiek figyelembevételével el tudjuk donteni,
hogy magasnak vagy alacsonynak tartjuk a CAD kili-
nikai valoszinliségét. Ez nincs szamszerdsitve, a kli-
nikus donti el, hogy az adatok alapjan mennyire tartja
valoszinlinek obstruktiv CAD jelenlétét. Ebbdl a szem-
pontbdl a jelenlegi guideline tobb szabadsagot ad a kli-
nikusnak a kivizsgalas megtervezésében, szemben a
2013-as ajanlas mechanikusabb algoritmusaval.

A CAD diagnozisanak kizarasa vagy megerésitése az
eddig részletezett rizikdbecslést kdvetben tobb mdd-
szerrel torténhet.

CCTA

Elsésorban abban az esetben javasolt, ha alacsonynak
tartjuk az obstruktiv CAD klinikai val6szinliségét, ha jo
CT-képmindség valdszin(l (pl. optimalis testalkat, sinus-
ritmus stb.), elérheté a vizsgalat, megfeleld tapasztalat
van a vizsgalok birtokaban és nincs a beteg anamnézi-
sében korabbi koronariaesemény. Az alacsony rizikéju
betegek kivizsgalasaban a CCTA-nak tébb elénye is
van. Nagyon jo a vizsgalat negativ prediktiv értéke,
szenzitivitasa, ezért negativ eredménnyel nagy bizton-
saggal kizarhaté az obstruktiv CAD jelenléte. A ke-
vésbé sulyos CAD kimutatasara (pl. nonszignifikans
koronariaszlkuletek) alkalmasabb, mint egy funkciona-
lis noninvaziv vizsgalat. Egy 30-40%-o0s LAD vagy akar
fé6térzsszlkilet a CCTA-vizsgalat soran jol lathatd, mig
egy ilyen anatémiai szituacio esetén egy SPECT vagy
egy stressz-echokardiografia nagy valészinlséggel ne-
gativ eredményt fog adni és ezaltal abba a hamis illuzi-
6ba ringatja a vizsgalot, hogy a betegnek nincs koszo-
raér-betegsége. Egyilyen esetben a pozitiv CT-eredmény
birtokaban a gyogyszeres prevencios kezelés elkezdé-
sére, illetve annak agresszivabba tételére nagyobb az
esély, mint egy negativ SPECT utan.

Noninvaziv funkcionalis vizsgalatok
Ezek a vizsgalatok igen magas pontossaggal rendel-
keznek a flow-t limital6 mértékii CAD detektalasara
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és kulondsen fontosak azon betegek kivalasztasaban,
akik magas kardiovaszkularis eseménykockazattal ren-
delkeznek (a magas kockazatot a jelenlegi guideline
— hasonléan elédjéhez — minden altalanosan elérhetd
tesztre vonatkozoan részletezi). A jelen ajanlas kifeje-
zetten részletesen targyalja az uj, un. posztteszt proba-
bilitas témakorét. Ennek Iényege, hogy minden nonin-
vaziv funkcionalis teszt esetében meghatarozhaté az a
PTP, ahol az adott médszer a legnagyobb pontossaggal
alkalmazhaté arra, hogy az obstruktiv CAD jelenlétét
megerdsitsik (rule-in) vagy kizarjuk (rule-out). Gyakor-
latilag egy reklasszifikacids stratégiaként tekinthetlink
erre az ujonnan bevezetett modszerre, amelyrél egy
igen szemléletes abra is elérheté a guideline-ban (ESC
CCS 2019 guideline 5. abraja), amely korabbi metaana-
lizis eredményeként szliletett (6). Az abra kiilon foglal-
kozik a leggyakrabban alkalmazott noninvaziv vizsga-
latokkal és adja meg azok poszt-teszt probabilitdsanak
erésségét mind pozitiv, mind pedig negativ prediktiv
iranyban, gold standardként alkalmazva az ICA-t (min.
50% lumenszUkilet jelenléte) és az invaziv frakcionalis
flow rezervet (FFR; <0,80). A noninvaziv funkcionalis
vizsgalatok magasabb rule-in, de alacsonyabb rule-out
teljesitbképességgel rendelkeznek, mint a CCTA, kiva-
lasztasukban pedig a betegek jellemzdin (pl. obesitas,
pitvarfibrillacio jelenléte, kontrasztanyag- vagy farma-
koldgiai stresszor adasanak kontraindikacidja stb.) tul
szintén az elérhetéséget és a vizsgaldk tapasztalatat
jelélik meg, de a modalitas megvalasztasaban kifeje-
zett szabadsagot biztosit a klinikus szamara. A pozitiv
noninvaziv funkcionalis tesztek segitségll szolgalnak
a késbbbi varhatdéan pozitiv koronarografia kiegészité-
seként a revaszkularizacios stratégia tervezésében. A
CCTA ilyen segitséget nem jelent.

A terheléses EKG alkalmazasa, annak gyenge rule-in
és rule-out teljesit6éképessége miatt dsszességében
onallé modalitasként nem javasolt, csak abban az eset-
ben, ha mas modalitas nem elérhetd.

Invaziv kivizsgalas

CCS esetében az ICA els6 vizsgalomodszerként tor-
tén® alkalmazasat a korabbiakban ismertettik. ICA
szliikséges még diagnosztikus céllal azon feltételezett
obstruktiv CAD eseteiben, ahol a noninvaziv funkcio-
nalis teszt eredménye nem egyértelm( (kivételes ese-
tekben még specialis szakmakban dolgozoéknal). ICA
indokolt lehet azoknal a betegeknél, akiknél a non-
invaziv teszt magas kardiovaszkularis eseménykoc-
kazatot mutatott ki. Ujdonsag, hogy minden 50-90%
koézotti lumenszikilet és tébbér-betegség esetében
kotelez6 az FFR-mérés elvégzése az un. hatarér-
ték-sziklletek funkcionalis szignifikanciajanak pon-
tos megitélése céljabdl (hacsak a vizsgalt sz{kilt ér
ellatasi teruletére nem rendelkezink relevans nonin-
vaziv iszkémia teszt eredménnyel), kiilonds tekintet-
tel arra, hogy az ilyen sulyossagu lumensz(kuilet mér-

téke és azok funkcionalis jelentdsége kozott jelentds
aranyban (30-50%) mutathato ki mismatch (7, 8), ami
a betegek reklasszifikacidjahoz és a kezelési stratégia
megvaltoztatasahoz vezet.

Kovetkeztetések

Az Eurdpai Kardioldgusok Tarsasaganak 2019-es CCS
ajanlasa sok szempontbdl eléremutatd és a klinikusnak
joval nagyobb szabadsagot ad a betegek kivizsgalasa-
ban és a dontések meghozasaban, azonban a hazai
viszonyoknak megfeleléen térténd alkalmazasa és kri-
tikai értékelése elengedhetetlen.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy a tanulmany megirasaval
kapcsolatban nem all fenn velilk szemben pénziigyi
vagy egyeéb lényeges Osszelitkbzés, dsszeférhetet-
lenségi ok, amelyek befolyasolhatjak a tanulmany-
ban bemutatott eredményeket, az abbdl levont ké-
vetkeztetéseket vagy azok értelmezését.
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