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Orbitalis atherectomia és coronaria lithotripsia által feltört meszes 
koronáriaplakk intravaszkuláris ultrahang (IVUS) -képe – 
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Bevezető gondolatok. Huszárok és hajdúk

Az invazív kardiológia, tágabb értelemben pedig az invazív medicina minden-
képpen korunk medicinájának büszkesége, Szent Grálja, művelői pedig hivatá-
sunk előőrsei, lovashuszárai. Büszkeség látni, ahogy évről évre újabb és újabb 
technikákat honosítunk meg és vezetünk be, olyan betegeket és betegségeket, 
olyan léziókat vagyunk képesek sikerrel ellátni, akikre és amelyekre néhány 
éve még rémálmainkban sem gondoltunk volna. Nos, az invazív kardiológia 
egy technikai sportág, mondhatják joggal a tisztelt olvasók. És valóban, ezt a 
fejlődést az iparral összefogódzva valósítjuk meg. Amint olvashatják ebben a 
számban, a plakkmodifikáció legújabb módszerei, az orbitális atherectomia, 
a koronária-lithotrypsia új távlatokat nyit olyan betegek kezelésében, ahol a 
korábbi eszközök a  korábbi fegyverek kicsorbultak volna. Az aortastenosis 
nem sebészi intervenciós kezelése hosszú távon is egyenrangú eredményeket 
mutat a hagyományos műtéti megoldáshoz képest. Természetesen a szívse-
bészek technikáinak a fejlődése is töretlen, amint az apicalis TAVI, vagy akár a 
bemutatott szívruptúra eset kezelése is igazol.
Ahogy az egyre komplexebb problémák egyre törékenyebb betegeken való 
megoldása lesz a feladatunk, úgy válik egyre fontosabbá a szövődmények elke-
rülése. Ehhez rendkívül fontos lépés volt a radiális artéria behatolási kapuként 
való használata, amiről egy gondos összefoglalót kaptunk ebben a számban.
Fontos ellenpontja ennek az élcsapat sikerlistának néhány további – e lapszámban közölt – üzenet. Huszáraink 
előrerúgtattak, sok minden azonban elmaradt, lemaradt, különösen hazánkból, egy kelet-európai perspektívából 
nézve. Az egyik ilyen üzenet általános érvényű. Ahogy Márk László a Fourier-OLE tapasztalataiból következteti, 
a legacy effectus hatása, a „metabolikus memória” nem tehető jóvá utólag. A lipidstátusz célértékre kezelésének 
elmaradása nyomot hagy a túlélési esélyekben még akkor is, ha később a leghatékonyabb és legdrágább módon 
igyekszünk ezt bepótolni. A ma be nem vett, vagy be nem vetetett párszáz forintos statin elmaradt előnyét hiába 
próbáljuk évekkel később űrtechnikával pótolni, a hátrány fennmarad. Ezt látjuk a 65 év felettiek iszkémiás szív-
betegség trendjein is. Ennek a korosztálynak a kockázatjavulása Kelet-Európában később, a kétezres évtized, 
közepén kezdődött el igazán régiónkban, jócskán elmaradva a nyugati trendektől. És ezt a lemaradást nem tudtuk 
még behozni, noha sokat tettünk, sokat javultunk azóta.
Javultunk, egészen a COVID-ig. A világjárvány megrázta az egész egészségügy teljesítőképességét hazánkban 
is. Hirtelen elkezdtek eltünedezni a korábban már nehezen, de „becserkészett”, bevonzott NSTEMI-esetek újra, 
pár évet visszaestünk az invazív ellátás irányába történő irányítás, referálás, talán fogadóképesség szempontjá-
ból egyaránt. Az invazív ellátást kapó, számszerűen kevesebb beteg prognózisa is romlott, de igazán azoké lett 
rosszabb, akik el sem jutottak a katéteres asztalokig.
A fentiekből remélhetően kiviláglik, hogy szeretett szűkebb pátriánk, a kardiológia egységének, egységes szem-
léletének a fennmaradása igen fontos mindannyiunknak. A kardiológia nemcsak az invazív huszárok, hanem a 
noninvazív hajdúk egyenrangú együttese. Az invazív sikereket tartóssá tenni csak a gondozás tudja. Az irányt 
azért az előőrsök mutatják, ahogy olvashatják majd.

Prof. dr. Kiss Róbert Gábor
főszerkesztő

Ein Hungarischer Husar und  
Henduck. Forrás: Wikipédia
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The year in cardiovascular medicine 2021:  
interventional cardiology
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interventional cardiology, coronary interventions, transcatheter aortic valve implantation, antiplatelet agentsKeywords:

Since last year’s report in the European Heart Journal, we have witnessed substantial progress in all aspects of inter-
ventional cardiology. Of note, the practice of interventional cardiology took place amidst successive waves of the 
COVID-19 pandemic, which continues to be a major burden for all healthcare professionals around the globe. In our 
yearly review, we shall revisit the developments in percutaneous coronary intervention (PCI), structural heart interven
tions, and adjunctive pharmacotherapy.

Introduction

Since last year’s report in the European Heart Journal, 
we have witnessed substantial progress in all aspects 
of interventional cardiology. Of note, the practice of in-
terventional cardiology took place amidst successive 
waves of the COVID-19 pandemic, which continues 
to be a major burden for all healthcare professionals 
around the globe. In our yearly review, we shall revisit 
the developments in percutaneous coronary interven-
tion (PCI), structural heart interventions, and adjunctive 
pharmacotherapy (Graphical Abstract).

Non-culprit lesion revascularization in 
ST-segment elevation myocardial infarction

In the aftermath of the COMPLETE trial, the complete-
ness of revascularization in patients with acute coro-
nary syndrome (ACS) and multivessel disease (MVD) 
continues to attract the attention of investigators and 
clinicians. Subanalyses from the COMPLETE and 
COMPARE-ACUTE trials suggest that, in the context 
of ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI), 
complete revascularization provides a benefit when 
treating non-culprit lesions (NCLs) fulfilling either visu-
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ally estimated angiographic stenosis of ≥70% or intra-
coronary fractional flow reserve (FFR) ≤0.80 severity 
criteria (1, 2). From these two trials, and based on the 
classic FFR FAME trial results, one might expect that 
gauging the need for PCI in NCLs of STEMI with FFR 
should result in better clinical outcomes. However, the 
recently published FLOWER-MI trial (3), which random-
ly assigned 1163 patients with STEMI and MVD to per-
form PCI in NCLs guided by either FFR or angiography, 
found that the FFR-guided strategy did not provide a 
significant benefit over an angiography-guided strategy 
with respect to the risk of death, MI, or urgent revas-
cularization at 1 year. Subsequently, a substudy of the 

FLOWER-MI found that patients in the FFR guidance 
arm with ≥1 PCI had lower event rates at 1 year, com-
pared with patients with a deferred PCI (4). These find-
ings align with a recent large patient-level metanalysis 
(5) (n = 8579) that found increased event rates associ-
ated with an FFR-based deferral of revascularization of 
NCLs in ACS, compared with stable patients, pointing 
to either suboptimal performance of non-culprit FFR in 
STEMI patients or a protective effect of PCI in NCLs 
with rupture-prone vulnerable plaques. Overall, PCI of 
severely stenotic NCLs in ≥2.0 mm diameter arteries 
is indicated for STEMI patients, regardless of the FFR 
status, when technically feasible (6).

GRAPHICAL ABSTRACT. Graphical abstract summarizing relevant studies published over the last year in the field of percu-
taneous coronary interventions and transcatheter aortic valve implantation

From Escaned et al. European Heart Journal (2022) 43, 377–386 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab884, by permission of Oxford  
University Press on behalf of the European Society of Cardiology
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Revascularization in multivessel coronary 
disease

The 5-year outcomes of the SYNTAX II trial show-
case the benefits of integrating best practices of PCI 
(imaging- and physiological-PCI guidance, thin-strut 
stents, and more complete revascularization) into a 
single revascularization strategy (SYNTAX II stra
tegy) in treating patients with three-vessel coronary 
disease (3VD) (7). At 5 years, major adverse cardiac 
and cerebral events (MACCEs) in SYNTAX II were 

significantly lower than in a matched cohort of SYN-
TAX-I PCI patients (21.5 vs. 36.4%, P <0.001) (Fig-
ure 1), with lower rates of revascularization (13.8 vs. 
23.8%, P <0.001), and MI (2.7 vs. 10.4%, P <0.001), 
consisting of both procedural MI (0.2 vs. 3.8%, P 
<0.001) and spontaneous MI (2.3 vs. 6.9%, P = 0.004). 
All-cause mortality was lower in SYNTAX II (8.1 vs. 
13.8%, P = 0.013) reflecting a lower rate of cardiac 
death (2.8 vs. 8.4%, P <0.001). Major adverse car-
diac and cerebral event outcomes at 5 years among 
patients in SYNTAX II and pre-defined patients in the 

FIGURE 1. Incidence of major adverse cardiac and cerebrovascular cardiac events (primary endpoint) in two studies on coro-
nary revascularization in patients with triple vessel disease: (A) the SYNTAX II study and (B) the FAME III trial. Reprinted with 
permission from (A) Banning et al. (doi: 10.1093/eurheartj/ehab703) (7) and (B) Fearon et al. (doi: 10.1056/NEJMoa2112299) (8)



8

Cardiologia Hungarica Escaned et al. The year in cardiovascular medicine 2021: interventional cardiology

SYNTAX-I coronary artery bypass graft (CABG) co-
hort were similar (21.5 vs. 24.6%, P = 0.35).
The results of the FAME III randomized clinical trial 
(RCT), which compared from a non-inferiority stand-
point of the clinical outcomes of 1500 patients with 3VD 
randomized to either the FFR-guided PCI or CABG, 
were published (8). At 1-year follow-up, MACCE rate in 
FAME III was 10.6 and 6.9% among patients assigned 
to PCI and CABG, respectively [hazard ratio (HR) = 1.5, 
95% confidence interval (CI: 1.1–2.2)]; thus, non-inferi-
ority of the FFR-guided PCI was not reached (P = 0.35 
for non-inferiority) (Figure 1). Notwithstanding the dif-
ferences in the study design, at first glance, the results 
of FAME III seem discordant with those of SYNTAX II. 
However, it is noteworthy that FAME III explored the 
specific value of the FFR-based revascularization, and 
not that of an array of clinical practices (including imag-
ing- and physiological-guidance) encompassed into the 
SYNTAX II strategy. Thus, at a difference with SYNTAX 
II, FAME III enrolled patients with CABG recommended 
as the preferred treatment according to the SYNTAX 
score II, and intracoronary imaging was seldom used 
(12 vs. 87% in SYNTAX II). Future randomized stud-
ies of CABG vs. PCI might focus on whether integrated 
best practices (i.e. heart team-based patient stratifica-
tion, use of intracoronary physiology and imaging, PCI 
competence in anatomical complex subsets, and opti-
mal medical treatment) in patients with MVD.
Based on the SYNTAX Extended Survival study (SYN-
TAXES), a new index, named SYNTAX score II 2020 
(SS II 2020) was derived to perform the prediction of 10-
year outcomes after PCI or CABG in patients with MVD. 
The SS II 2020 demonstrated a discriminative ability in 
the PCI and CABG groups for predicting 10-year all-
cause deaths [C-index = 0.73, (95% CI: 0.69–0.76) for 
PCI and C-index = 0.73, (95% CI: 0.69–0.76) for CABG] 
and 5-year major adverse cardiovascular events (MAC-
Es) [C-index = 0.65, (95% CI: 0.61–0.69) for PCI and C-
index = 0.71, (95% CI: 0.67–0.75) for CABG]. The index 
has the potential of supporting heart teams, patients, 
and their families in selecting the optimal revasculari-
zation modality (9). The SYNTAXES study also report-
ed that female sex was not an independent predictor 
of mortality at 10 years in patients with MVD (10) and 
stressed the importance of optimal medical treatment 
after coronary revascularization (11).

New drug-eluting stents and drug-coated 
balloons

The impact of technological improvements in drug-elut-
ing stents (DES) has been the focus of several pub-
lications. Whether the reduction in strut thickness im-
proves PCI outcomes was investigated in a study-level 
meta-analysis of 16 RCTs (20 701 patients) comparing 
an ultrathin-strut DES to a conventional second-gen-

eration thin-strut DES (12). At a mean follow-up of 2.5 
years, the ultrathin-strut DES use reduced the risk of 
TLF, driven by less cardiac death-target lesion revas-
cularization (CD-TLR) compared with the conventional 
second-generation thin-strut DES, with similar risks of 
MI, ST, cardiac death, and all-cause mortality.
The SUGAR RCT investigated the value of the Cre8 
EVO stent, designed to release sirolimus with an am-
phiphilic carrier from laser-dug wells, in diabetic pa-
tients undergoing PCI. A total of 1175 patients were 
randomized to PCI with either Cre8 EVO or zotaroli-
mus-eluting Resolute Onyx stents. At 1-year follow-up, 
the study revealed that Cre8 EVO stents were non-in-
ferior to Resolute Onyx stents in terms of target lesion 
failure [7.2% in Cre8 EVO and 10.9% in Resolute Onyx 
arms, HR = 0.65, (95% CI: 0.44–0.96); P non-inferior-
ity <0.001]. An exploratory analysis for superiority at 1 
year suggested the superiority of the Cre8 EVO over 
Resolute Onyx stents (13).
Treatment of small coronary vessels remains a ma-
jor challenge for PCI, and the use of stent-avoidance 
strategies has been considered in this context. A pre-
specified substudy of the BASKET-SMALL-2 trial inves-
tigated 758 patients randomly assigned to drug-coated 
balloon (DCB) or DES treatment of de novo lesions in 
vessels <3 mm diameter. The Kaplan–Meier MACE 
rate estimate was 15% in both groups [HR = 0.99, (95% 
CI: 0.68–1.45); P = 0.95]. The study revealed the main-
tained efficacy and safety of DCB vs. DES in the treat-
ment of de novo coronary small vessel disease up to 3 
years (14). In the context of in-stent restenosis (ISR), 
the recent DAEDALUS meta-analysis examining DCB-
percutaneous transluminal coronary angioplasty vs. 
DES to treat DES-ISR demonstrated a significantly 
higher 3-year repeat revascularization rate in the DCB 
group [HR = 1.58, (95% CI: 1.16–2.13)] (15).

Complex coronary lesion subsets

The EBC-LM RCT enrolled patients with left main (LM) 
stenosis involving its bifurcation to a stepwise provi-
sional strategy (n = 230) or a systematic dual stent ap-
proach (n = 237) (16). The composite endpoint of death, 
MI, and TLR at 12 months occurred in 14.7% of the 
stepwise provisional group vs. 17.7% of the systemat-
ic dual stent group [HR = 0.79, (95% CI: 0.5–1.3); P = 
0.34)] (Figure 2). Procedure time, X-ray dose, and con-
sumables favoured the stepwise provisional approach. 
Symptomatic improvement was excellent and equal in 
each group. These findings support using a stepwise 
provisional strategy as default for distal LM stem bifur-
cation PCI, although lower side branch complexity was 
present compared with the DK-CRUSH IV trial (16, 17).
Two relevant consensus documents in the field of 
chronic total occlusion (CTO) PCI have been published. 
The first, the CTO-ARC recommendations, intend to 
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standardize key elements and procedural definitions, 
endpoint definitions, and clinical trial design principles 
in the field of revascularization of CTOs (18). The sec-
ond is a proposal of a global CTO crossing algorithm 
aimed to facilitate decision-making and CTO PCI teach-
ing across various geographies and improve the safety, 
reproducibility, and efficiency of these procedures (19).
Two registry studies provided contemporary insights 
into the use and outcomes of atherectomy for calcified 
lesions. First, an examination of the National Cardio-
vascular Data Registry (NCDR) CathPCI demonstrated 
that atherectomy rates tripled in the USA from 1.1% in 
2009 to 3.0% in 2016, with a concomitant temporal de-
cline in MACE rates [odds ratio (OR) = 0.98, (95% CI: 

0.97–0.99)] but increase in coronary perforation rates 
[OR = 1.18, (95% CI: 1.04–1.35)] (20). In an analysis of 
7740 rotational atherectomy procedures from the British 
Cardiovascular Intervention Society national PCI data-
base, a significant inverse association was observed 
between atherectomy PCI volume and in-hospital mor-
tality [OR = 0.986, (95% CI: 0.975–0.996)] as well as 
MACCE [OR = 0.983, (95% CI: 0.975–0.993)] (21).
Additional information on the safety and effectiveness 
of intravascular lithotripsy (IVL) was obtained in the 
DISRUPT CAD III study, a prospective, single-arm mul-
ticentre investigation designed for regulatory approval 
of coronary IVL, enrolling 431 patients with severely 
calcified de novo coronary lesions undergoing PCI. At 

FIGURE 2. Stenting strategies in left main coronary stenoses: (A) primary and secondary endpoints of the EBC-MAIN study 
and (B) potential strategy for left main bifurcation stenting according to recent trials. Reprinted with permission from (A) Hil-
dick-Smith et al. (doi:10.1093/eurheartj/ehab283) (16) and (B) Jaffer et al. (doi:10.1093/eurheartj/ehab363) (17)
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30-day follow-up, freedom from the MACE was 92.2%; 
the lower bound of the 95% CI was 89.9%, exceeding 
a pre-specified performance goal (PG) of 84.4% (P 
< 0.0001). The primary effectiveness endpoint of the 
procedural success was 92.4%; the lower bound of the 
95% CI was 90.2%, which exceeded the PG of 83.4% 
(P < 0.0001) (22).

Percutaneous coronary intervention gui-
dance with intracoronary physiology and 
imaging

As part of the renewed interest in performing wire-
based functional assessment of PCI results, the TAR-
GET FFR RCT investigated the feasibility and efficacy 
of an FFR-guided optimization strategy in achieving 
post-PCI FFR values of >0.90, compared with the 
standard optimization based on angiography (23). The 
study, which included 260 patients, demonstrated a 
high rate (68.1%) of post-PCI FFR values >0.90. In the 
FFR-guided arm, further intervention in 30.5% patients 
did not significantly increase the proportion of patients 
with a final FFR >0.90, but reduced the proportion of 
patients with a final FFR < −0.80, compared with the 
angiography-guided arm [−11.2%, (95% CI: −21.87 to 
−0.35); P = 0.045].
The 5-year outcomes of the IVUS-XPL RCT, which en-
rolled patients with lesions ≥28 mm undergoing DES 
PCI, demonstrated a sustained reduction in MACE rates 
in the IVUS-guided group compared to the angiography-
alone group [HR = 0.50, (95% CI: 0.34–0.75)]. Benefits 
of IVUS were driven by reductions in TLR rates (24).
The results of the first RCT investigating the clinical 
benefit of using functional coronary angiography (wire-
less, angiography-derived flow reserve) to guide PCI, 
FAVOR III China, has generated great interest (25). 
This sham-controlled RCT enrolled 3825 patients with 
chronic coronary syndrome or ACS to compare the clin-
ical outcomes (MACE) of a quantitative flow ratio (QFR) 
strategy (PCI performed whenever the QFR is ≤0.80) or 
an angiography-guided strategy (PCI performed based 
on the visual angiographic assessment). At 1-year fol-
low-up, MACE rate was 5.8 and 8.8% in the QFR- and 
angio-guided arms, respectively [HR = 0.65, (95% CI: 
0.51–0.83); P = 0.0004].

High-risk vulnerable plaque

Several studies provided new evidence on the diag-
nosis and interventional management of vulnerable 
plaques. In an analysis of 1497 trials, CAD patients 
undergoing serial IVUS over 18–24 months, progres-
sion of IVUS-detected attenuation or echolucency as-
sociated with a higher rate of cardiovascular events, 
supporting a potential role IVUS identification of high-

risk vulnerable plaques (26). The IVUS imaging fur-
ther provided the foundation for the preventative PCI 
PROSPECT-ABSORB trial (27). Patients (n = 185) with 
lesions with >65% plaque burden were randomized to 
medical therapy or PCI with the biodegradable drug-
eluting ABSORB scaffold. Target lesion failure rates 
(primary endpoint) were similar in both groups of ~4.4% 
at 24 months (P = 0.96), although the study was not 
powered for clinical endpoints. The secondary endpoint 
of the lesion-related MACE trended in favour of the PCI 
group (P = 0.12). Thus, the study provides favourable 
evidence to support future RCTs on this topic powered 
to draw conclusive results.
The debate on whether lesion biology, and not its is-
chaemia-generating character, impacts prognosis has 
been warmed-up by the results of the COMBINE OCT-
FFR study, a prospective, double-blind investigation fo-
cused on the management of ACS non-culprit steno-
sis in diabetic patients. Whenever the FFR was >0.80, 
PCI was deferred and an optical coherence tomogra-
phy was performed to assess the presence or absence 
of thin-cap fibroatheromas (TCFA). Subsequently, the 
outcomes of TCFA-positive patients were compared 
with those of TCFA-negative patients (28). Patients 
with FFR-negative TCFA-positive plaques comprised 
25% of the cohort, and exhibited significantly higher 
18-month MACE rates than those with FFR-negative, 
TCFA-negative plaques [HR = 4.65, (95% CI: 1.99–
10.8)], consistent with the earlier CLIMA study. Overall, 
it is foreseeable that larger studies of preventative PCI 
of high-risk lesions identified by intravascular imaging 
will be launched based on these studies.

Transcatheter treatment of aortic valve 
stenosis

The catheter-based aortic valve procedure has long 
been entered in the treatment armamentarium of aortic 
valve stenosis. Publications of the last year in this field 
are focused on RCTs comparing different transcatheter 
valvular bioprostheses, on testing different approaches 
to increase the safety of transcatheter aortic valve im-
plantation (TAVI) procedures, long-term outcomes after 
TAVI or surgical aortic valve replacement (SAVR), as 
well as the update of 2021 ESC/EACTS Guidelines for 
the management of valvular heart disease.

Performance of different bioprosthetic valves

The newest generation of balloon-expandable Sapien 
valve (BEV) and self-expandable CoreValve Evolute 
valve (SEV) has been randomly compared within the set-
ting of the SOLVE-TAVI (compariSon of secOnd-gene
ration self-expandable vs. balloon-expandable Valves 
and gEneral vs. local anesthesia in Transcatheter aortic 
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Valve Implantation) trial. These two modern valve sys-
tems perform similar regarding the combined endpoint of 
all-cause mortality, stroke, moderate or severe paraval-
vular leakage, and permanent pacemaker implantation 
at 1 year [HR = 0.94, (95% CI: 0.70–1.26); P = 0.66] (29).
In the SCOPE-2 RCT (Safety and Efficacy Compari-
son of Two TAVI Systems in a Prospective Randomized 
evaluation-2), the recent generation of SEV was com-
pared with the first-generation ACURATE neo biopros-
thesis. In this study of 796 patients, the non-inferiority of 
ACURATE neo to SEV regarding the 1-year incidence 
of all-cause death or stroke was not proven (15.8 vs. 
13.9%, absolute risk difference 1.8%, upper one-side 
95% confidence limit 6.1%; P = 0.0549 for non-inferi-
ority). The higher rate of residual moderate or severe 
aortic regurgitation with the ACURATE neo compared 
with the SEV (10.0 vs. 3.0%, P = 0.002) might have con-
tributed to this result (30). With the newest generation, 
ACURATE neo 2 bioprosthesis, the rate of moderate 
or severe aortic regurgitation is clearly reduced up to 
2.5% at 1-year follow-up (31).

Technical features to enhance  
transcatheter aortic valve implantation 
procedure safety

Increasing operators’ experience and advances in 
TAVI devices led to a decline in peri-TAVI stroke rates, 
thus, improving the TAVI procedure safety. On the 
other hand, silent ischaemic brain injury was detected 
by diffusion-weighted magnetic resonance effects in 
>80% of the TAVI patients (32). Aiming to avoid clin-
ical and silent brain injury, two important RCTs have 
been published evaluating the performance of cere-
bral-protection devices during TAVI procedures. In the 
REFLECT I (Reduce the Impact of Cerebral Embolic 
LEsions after TransCatheter Aortic Valve ImplanTation) 

trial, TriGuard™ HDH cerebral-protection device was 
randomly used during TAVI. Only 68.8% (n = 258) of 
the planned patients were enrolled. The primary effica-
cy endpoint was a hierarchical composite of all-cause 
mortality or any stroke at 30 days, National Institutes 
of Health Stroke Scale worsening at 2–5 days or Mon-
treal Cognitive Assessment worsening at 30 days and 
total volume of cerebral ischaemic lesions detected by 
diffusion-weighted magnetic resonance imaging at 2–5 
days. Neither the primary hierarchical efficacy end-
point (mean efficacy score, higher is better: −5.3±99.8 
TriGuard vs. 11.8±96.4 control, P = 0.31) nor the inci-
dence of silent central nervous system injury was sig-
nificantly different between both treatment strategies 
(32). These results were supported by the next RE-
FLECT II trial, which enrolled 220 patients (63.4% of the 
planned patients) and randomly compared in 2:1 fash-
ion use or not use of the TriGuard 3 embolic protection 
device during TAVI. Again, the pre-specified primary 
superiority efficacy endpoint was not met [mean scores 
(higher is better): −8.58 TG3 vs. 8.08 control; P = 0.857) 
(33). Findings of these studies suggest a selective use 
of cerebral-protection devices during TAVI.
Balloon dilatation [balloon aortic valvuloplasty (BAV)] pri-
or to valve implantation might increase the risk of annu-
lus rupture, embolization, and haemodynamic instability. 
Thus, avoiding it might be attractive to simplify the TAVI 
procedure and probably increase the procedure safety. 
In the DIRECTAVI [TAVI Without Balloon Predilatation 
(of the Aortic Valve) SAPIEN 3] trial, direct TAVI with-
out BAV was randomly compared with the conventional 
strategy using BAV with new-generation BEV (34). The 
rate of device success in direct TAVI was non-inferior 
to that of BAV before the TAVI group [80.2 vs. 75.7%, 
mean difference 4.5%, (95% CI: 4.4–13.4); P = 0.02 for 
non-inferiority]. Few patients needed an unplanned BAV 
before TAVI, suggesting an anatomy-related upstream 
selection of patients in need of BAV before TAVI (34).

FIGURE 3. Long-term performance of transcatheter aortic valve implantation and surgical aortic valve replacement among 
low-risk patients with aortic valve stenosis derived from the randomized NOTION trial. (A) Composite endpoint combining all-
cause mortality, stroke, or myocardial infarction. (B) Bioprosthetic valve failure. Reprinted with permission from Jørgensen et 
al. (doi: 10.1093/eurheartj/ehab375) (35)

A B
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Long-term outcomes after transcatheter 
aortic valve implantation or surgical aortic 
valve replacement

Important insights about the long-term comparative 
performance of TAVI and SAVR among low-risk pa-
tients with aortic valve stenosis were derived from the 
NOTION RCT. In a TAVI population with a mean age 
of 79.1±4.8 years and a mean STS score of 3.0±1.7%, 
the 8-year estimated risks for all-cause mortality (51.8 
vs. 52.6%; P = 0.90), stroke (8.3 vs. 9.1%; P = 0.90), or 
MI (6.2 vs. 3.8%; P = 0.33) were similar after TAVI and 
SAVR (Figure 3). Whereas, the risk of structural valve 
deterioration was lower after TAVI than after SAVR 
(13.9 vs. 28.3%; P = 0.0017) (35). As TAVI now is indi-
cated for low-risk patients with longer life expectancy, 
these long-term results are reassuring for TAVI in terms 
of clinical outcomes and valve durability.
Another continuously growing TAVI population is the 
collective of patients undergoing TAVI for failed surgi-
cal bioprosthesis. For the first time, the investigators 
of the international VIVID registry reported an 8-year 
follow-up data of patients undergoing Valve-in-Valve 
(ViV) procedures. Survival was lower among patients 
with small-failed bioprostheses compared with those 
with large-failed bioprostheses (33.2 vs. 40.5%, P = 
0.01). In addition, independent predictors of reinterven-
tions after ViV procedures were pre-existing severe 
prosthesis–patient mismatch, device malposition, use 
of balloon-expandable valves, and patients’ age. Thus, 
operator decision during both original SAVR and the 
ViV procedure might substantially influence clinical out-
comes (36).
Regarding the treatment of aortic valve stenosis, the 
new ESC/EACTS Guidelines (37) highlight the impor-
tance of interaction heart team and patient regarding 
the aortic valve repair strategy selection (Class I, LOE 
C). Furthermore, alongside the STS risk score, patient’s 
age alone is now recommended as a determinant fac-
tor for TAVI or SAVR selection with TAVI recommended 
in patients aged ≥75 years (independent of operative 
risk score; Class I, LOE A). Another novelty is the re
commendation of aortic valve repair in asymptomatic 
patients with severe aortic stenosis and left ventricu-
lar dysfunction (left ventricular ejection fraction <50%) 
without another cause (Class I, LOE B).

Adjunctive pharmacotherapy  
in interventional cardiology

Landmark studies have been published this year in the 
field of antiplatelet therapy after PCI. The MASTER 
DAPT study (38) was the first open-label RCT evaluat-
ing an abbreviated dual antiplatelet therapy (DAPT) du-
ration vs. a standard regimen among patients with high 
bleeding risk (HBR) undergoing PCI. Between 30 and 

45 days after PCI, 4579 event-free subjects were ran-
domly assigned to single antiplatelet therapy (SAPT) 
with either P2Y12 or aspirin, or to a DAPT for at least 5 
additional months (6 months after the index procedure). 
At 12 months after PCI, the short DAPT strategy was 
not inferior to the standard DAPT in terms of MACCEs, 
and was associated with a significant BARC (Bleeding 
Academic Research Consortium) 2, 3, or 5 bleeding 
risk reduction [−2.82%, (95% CI: −4.40 to –1.24); P < 
0.001].
In the STOPDAPT-2 ACS trial (39), patients under-
going PCI for ACS, 1-month DAPT followed by clopi-
dogrel monotherapy for 11 months did not meet the 
criteria for non-inferiority compared with a 12-month 
DAPT for the composite of cardiovascular death, MI, 
stroke, stent thrombosis, thrombolysis in myocardial 
infarction major or minor bleeding [3.2 vs. 2.8%; HR 
= 1.14, (95% CI: 0.80–1.62); P = 0.06]. Secondary out-
come analyses revealed a higher incidence of nearly 
all ischaemic events within the short DAPT group, with 
only marginal gain in terms of bleeding risk. However, a 
meta-analysis (40) including 32 145 patients from five 
RCTs confirmed that a DAPT of ≤3 months followed 
by P2Y12 monotherapy was associated with a 37% rel-
ative risk reduction of bleeding [HR = 0.63, (95% CI: 
0.45–0.86); P = 0.004] and a similar rate of fatal and 
ischaemic events in patients undergoing PCI with a 
second-generation DES. Additionally, in two prospec-
tive studies of HBR patients undergoing PCI (mainly 
for chronic coronary syndrome), a short DAPT of 1 or 
3 months followed by aspirin monotherapy was non-
inferior in terms of death or MI and was associated 
with a lower incidence of major BARC 3 or 5 bleeding 
when compared with a historical cohort receiving up 
to 12-month DAPT after propensity score stratification 
(41, 42). In the TWILIGHT-HBR substudy, ticagrelor 
monotherapy after a 3-month DAPT resulted in simi-
lar ischaemic outcomes and a large absolute reduction 
in major BARC 3 or 5 bleeding compared with a pro-
longed DAPT, among HBR patients undergoing PCI, 
two-thirds of whom for a non-STE ACS (43). This new 
evidence altogether indicates that a short DAPT course 
is a safe and effective bleeding-avoidance strategy, 
especially among HBR patients, but extra caution is 
warranted among those presenting with ACS.
A uniform unguided DAPT de-escalation of ticagrelor 
to clopidogrel was investigated in patients with acute 
MI and event-free during the first month after PCI in 
the TALOS-AMI trial (44). De-escalation significantly 
decreased the risk of net adverse clinical events up to 
12 months [4.6 vs. 8.2%, HR = 0.55, (95% CI: 0.40–
0.76); P = 0.0001] mainly by reducing bleeding compli-
cations. In the HOST-EXAM trial (45), patients who had 
undergone PCI 6–18 months prior were randomly as-
signed to a 24-month maintenance therapy with clopi-
dogrel or aspirin monotherapy. The risk of a composite 
of all-cause death, non-fatal MI, stroke, readmission 
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due to ACS, or BARC bleeding type 3 or greater was 
significantly reduced with clopidogrel [5.7 vs. 7.7%, HR 
= 0.73, (95% CI: 0.59–0.90); P = 0.0035], despite a nu-
merically higher rate of fatalities.
Concerning the antithrombotic treatment in patients 
undergoing TAVI, the ATLANTIS (46) failed to demon-
strate the superiority of a full-dose apixaban when com-
pared with the current standard of care in patients with 
or without oral anticoagulation (OAC) indication, who 
have undergone a successful TAVI, with respect to the 
primary endpoint of death, stroke, MI, systemic emboli, 
intracardiac or valve thrombosis, deep vein thrombo-
sis/pulmonary embolism, or major bleeding [18.4 vs. 
20.1%, HR = 0.92, (95% CI: 0.73–1.16)]. These results, 
together with the previous GALILEO (47) and POPu-
lar TAVI (48) trials, suggest that the antiplatelet mono-
therapy should remain the default antithrombotic agent 
when there is no other indication for DAPT or systemic 
anticoagulation. In the ENVISAGE study (49), TAVI pa-
tients, with an indication to OAC mainly for atrial fibrilla-
tion, experienced similar (i.e. non-inferior) net adverse 
clinical events (including death from any cause, MI, 
ischaemic stroke, systemic thromboembolism, valve 
thrombosis, or major bleeding) with edoxaban when 
compared with vitamin K antagonists [17.3 vs. 16.5 per 
100 person/years, HR = 1.05, (95% CI: 0.85–1.31), P 
= 0.93], despite a higher incidence of major bleeding 
[9.7 vs. 7.0 per 100 person/years, HR = 1.40, (95% CI: 
1.03–1.91); P = 0.93 for non-inferiority].

Final outlook

The evidence reported over the last year in the field of 
interventional cardiology discussed in this review will 
likely be reflected in upcoming clinical practice guide-
lines and trigger new studies. Ongoing studies in func-
tional coronary angiography (50) will complement the 
disruptive evidence provided by the FAVOR III China 

trials. The growing interest in integrating plaque biology 
and ischaemic burden to predict outcomes of patients 
with coronary stenosis will surely trigger debates and 
further research. Major studies on transcatheter struc-
tural heart interventions other than the TAVI are expect-
ed in the near future (51).
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Percutaneous coronary intervention (PCI) of chronic total occlusions (CTOs) can be challenging, especially if the 
CTOs are balloon uncrossable or balloon undilatable. We present a case illustrating that, orbital atherectomy may 
need to be combined with intravascular lithotripsy for CTOs that are both balloon uncrossable and undilatable.

percutaneous coronary intervention, chronic total occlusion, lithotripsy, orbital atherectomyKeywords:

Introduction

Balloon uncrossable lesions are defined as lesions that 
cannot be crossed with the first balloon after success-
ful advancement of the guidewire distal to the lesion. 
Approximately 9% of all chronic total occlusions (CTOs) 
undergoing percutaneous coronary intervention (PCI) 
are balloon uncrossable (1). Balloon undilatable lesions 
are lesions that cannot be dilated despite high-pressure 
balloon inflation and they represent 8.5% of CTO le-
sions (2). Several techniques can be used to treat bal-
loon uncrossable and undilatable lesions, such as small 
balloons, balloon-assisted microdissection, use of vari-
ous microcatheters, laser and rotational atherectomy 
(3), intravascular lithotripsy (4), use of guide catheter 
extensions and guide anchoring techniques. A com-
bination of techniques may be needed, especially for 
lesions that are both balloon uncrossable and undilat-
able.

Case Report

An 81-year-old man presented with medically refracto-
ry stable angina and worsening left ventricular ejection 
fraction (LVEF) and was referred for revascularization 
of a right coronary artery (RCA) chronic total occlusion 
(CTO, Figure 1. A). The patient had undergone coro-
nary artery bypass surgery 18 years prior and numer-
ous percutaneous coronary interventions (PCIs) with 
recurrent failure of the saphenous vein graft (SVG) to 
the posterior descending artery (PDA). The most re-
cent in-stent restenosis and PCI of the SVG-PDA with 
brachytherapy was 7 months prior.
Antegrade wiring of the native RCA was attempted 
with a Pilot 200 (Abbott Vascular, Chicago, Illinois, 
USA) guidewire (GW) and a Turnpike microcatheter 
(Teleflex, Wayne, Pennsylvania, USA). The Pilot 200 
crossed from true-to true lumen into the right poste-
rolateral (PL) branch, but a 2.0 mm balloon could not 

A szerző  
video-összefoglalója
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FIGURE 1. A. Right coronary artery (RCA) chronic total occlusion (CTO); B: The Pilot 200 wire crossed from true-to true lumen 
to the posterolateral (PL) branch

FIGURE 2. A: The Turnpike microcatheter crossed the balloon uncrossable lesion; B: Orbital atherectomy with a 1.25 mm crown

follow (Figure 1. B). The Turnpike microcatheter was 
advanced into the PL (Figure 2. A). The Pilot 200 wire 
was exchanged for a Viper flex tip guidewire and mul-
tiple runs of orbital atherectomy were performed with a 
1.25 mm crown (Cardiovascular Systems, Inc., St. Paul, 
Minnesota, USA, Figure 2. B). A 2.0 mm balloon sub-
sequently crossed and the lesion was predilated. A 3.0 

mm balloon was delivered through a guide extension 
but the lesion was balloon undilatable and could not 
be dilated with additional non-compliant (NC) balloons 
inflated up to 26 atm (Figure 3. A). Orbital atherectomy 
was repeated but the lesion remained undilatable. In-
travascular lithotripsy (IVL, Shockwave Medical Inc., 
Santa Clara, California, USA) was performed with a 
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FIGURE 3. A: Balloon undilatable lesion; B: Intravascular lithotripsy with 3.0×12 mm balloon

FIGURE 4. A: Intravascular ultrasound (IVUS), arrows indicating the broken calcium after orbital atherectomy and intravascular 
lithotripsy. B: Implantation of 3 drug-eluting stents (DES)

3.0×12 mm balloon, successfully expanding the lesion 
(Figure 3. B), as confirmed by intravascular ultrasound 
(Figure 4. A). Three drug-eluting stents (DES) were 
implanted and the lesion was postdilated with NC 
balloons with a nice final result (Figure 4. B). The 

SVG was occluded with two Ruby coils (Penumbra 
Inc. Alameda, California, USA, Figure 5. A). Angio
graphy and intravascular ultrasound (IVUS) revealed 
TIMI 3 flow, well expanded stents in the RCA (Figure 
5. B) and no antegrade flow in the SVG.
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Discussion

Approximately 9% and 8.5% of all CTO lesions un-
dergoing PCI are balloon uncrossable (1) or balloon 
undilatable (2), respectively, and are associated with 
lower technical success and higher incidence of major 
adverse events. They often require specialized equip-
ment and operator skills. Our case illustrates that or-
bital atherectomy may need to be combined with in-
travascular lithotripsy for lesions that are both balloon 
uncrossable and undilatable. Occluding the SVG after 
recanalization of the corresponding native vessel CTO 
may reduce the risk of native coronary artery stent 
thrombosis.
Balloon uncrossable and undilatable lesions are often 
severely calcified. Calcified coronary artery lesions 
are associated with difficult stent delivery, suboptimal 
stent expansion, increased periprocedural complica-
tions, worse long-term outcomes (higher rates of tar-
get vessel and target lesion revascularization and stent 
thrombosis) (5–7). Two recognized types of coronary 
calcification are atherosclerotic/intimal and medial ar-
tery calcification. Intimal artery calcification is caused 
by inflammatory mediators and elevated lipid content 
inducing osteogenic differentiation of the vascular 
smooth muscle cells. Medial calcification is associated 
with advanced age, diabetes, and chronic kidney dis-
ease (8). Medial coronary calcification was previously 
considered to be a benign process, but it contributes to 
arterial stiffness, which increases risk for adverse car-
diovascular events (9). Moderate/severe calcification is 
also a component of the PROGRESS-CTO complica-
tion score and it is associated with increased MACE, 
mortality and pericardiocentesis (10).
Intravascular imaging (IVUS and optical coherence 

tomography-OCT) are essential to identify the degree 
and location of calcification, as illustrated by our case. 
IVUS detects calcification within the deeper layers 
(media or adventitia) of the vessel wall because of the 
higher penetration. However, due to acoustic shadow-
ing IVUS only identifies presence of the calcific arch, 
without offering insights into thickness of a calcium. 
OCT on the other hand provides additional measurable 
parameters of calcium, such as calcium area, calcium 
thickness, calcium length, and calcium 3-dimensional 
volume (11). These imaging modalities not only iden-
tify calcium, but also can assess the likelihood of suc-
cess of plaque modification techniques, including the 
distinctive features of calcified plaque modification by 
lithotripsy compared with rotational atherectomy or or-
bital atherectomy. OCT analysis has demonstrated that 
rotational and orbital atherectomy (12) modify calcium 
in the shape of a relatively smooth lumen with a cylin-
drical shape (groove) that follows the guidewire course 
(guidewire bias), with relatively small increases in cross-
sectional area (13, 14). Therefore, in tortuous lesions or 
eccentric plaque, this could lead to tunnel or crater for-
mation, increasing the risk of perforation. Meanwhile, 
IVL provides circumferential plaque modification, with 
the potential advantage of uniform energy distribution 
and thus uniform plaque modification, which could re-
duce asymmetry and eccentricity (14). Combining orbit-
al atherectomy with IVL could benefit with the treatment 
of both superficial calcium and deep calcium. Moreover 
since the deliverability of the IVL balloon is limited, or-
bital atherectomy could assist with equipment delivery 
in balloon uncrossable lesions and subsequently IVL 
can help achieve lesion expansion.
There is limited data on the combination of orbital 

FIGURE 5. A. Saphenous vein graft (SVG) occluded with coiling; B: Final result



19

Cardiologia Hungarica Karácsonyi et al. Orbital Atherectomy Combined  
with Lithotripsy in a Right Coronary Artery Chronic Total Occlusion

atherectomy with lithotripsy. A case report presenting 
a heavily calcified, left main lesion with significant ste-
nosis described the “orbital-tripsy” technique, orbital 
atherectomy after failed IVL (15). A recently published 
case series presented eight patients who underwent 
combined coronary orbital atherectomy and IVL within 
a single PCI procedure with severely calcified lesions. 
In these cases, the visually estimated mean percent 
diameter stenosis by angiography prior to any interven-
tion was 80.5 ± 8.3% and all target lesions had con-
centric circumferential CAC. There was only one case 
with a CTO lesion, where procedural success was not 
achieved initially due to a dissection but was achieved 
but was after 6 weeks in a second procedure. There 
were no major cardiac adverse events in hospital or at 
30 days (16).

Conclusion

Our case demonstrates that orbital atherectomy may 
need to be combined with intravascular lithotripsy for 
chronic total occlusion lesions that are both balloon un-
crossable and undilatable.
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Az intervenciós kardiológia hajnalán az arteria femoralis punkciója volt az elsőként választandó behatolási kapu, amelyet 
az eszközök fejlődésével felváltott a transzradiális behatolás. Ennek okai a csökkent mortalitás, kevesebb vérzéses szövőd-
mény, korai betegmobilizáció és az alacsonyabb kórházi kezelési költség. A szúrás következtében egyik leginkább elkerülni 
vágyott szövődmény a radiális artéria okklúziója, amely nem intakt tenyéri ív keringés esetén iszkémiás tüneteket okozhat. 
Ennek elkerülése részben a rövidebb manuális kompressziós idő és a patent hemosztázis módszerének alkalmazásával 
lehetséges. A patent hemosztázis létrehozása során a manuális kompresszió mértéke folyamatosan monitorozott, emellett 
a nyomókötés lazításával a radiális artériában az anterográd áramlás fenntartható. A beavatkozás előtt végzett noninvazív 
tesztek a szúrás biztonságosságát segítik meghatározni. Az új típusú, facilitált nyomókötések segítségével lehetőség nyílik a 
kompressziós idő rövidítésére, amelynek leggyakrabban használt formái kitozán és kálium-ferrát bevonatú eszközök. A disz-
tális radiális artéria „snuffbox” punkciója az elmúlt néhány évben terjedt el a klinikai gyakorlatban. Alkalmazásával kevesebb 
radiálisartéria-okklúziót figyeltek meg, de az elzáródása esetén sem kompromittálja a tenyéri ív keringését, ultrahanggal 
biztonságos szúrása. A punkciót követően alkalmazott radiális koktél elemeinek optimalizálása és az új típusú nyomókötések 
megfelelő alkalmazása érdekében további randomizált kontrollált klinikai vizsgálatok szükségesek.

Radial artery hemostatis: earlier practice, actualities
At the dawn of interventional cardiology, transfemoral access served as first choice access site. With the develop-
ment of the interventional devices, transradial access became more favourable. The reasons include the reduced 
mortality rate and burden of post-procedural bleeding, early patient mobilization, and lower patient related treatment 
costs. Severe complication is the occlusion of the radial artery, which can cause ischemic symptoms in patients with 
non-intact palmar circulation. To avoid this, shorter manual compression time, and the utilization of patent hemostasis 
are validated methods. At patent hemostasis, anterograde flow through the radial artery is monitorized and assured 
during continuous manual compression. The pre-procedural non-invasive tests of the wrist arteries are to assess if the 
puncture of the radial artery is safe. The novel facilitated hemostasis devices are helping to shorten the time of manual 
compression. The two main types are the chitosan and potassium-ferrate covered devices. The puncture of distal radial 
artery site known as „snuffbox” became more and more used in the last few years in western medicine. In the available 
evidence less radial artery occlusion was observed and if the occlusion still occurs, it won’t compromise the palmar 
circulation. With the utilization of vascular ultrasound, the puncture technique is safe. The need for further optimaliza-
tion of the elements of the radial cocktail is demanding more randomized controlled clinical trials. This also applies for 
longer term data of novel facilitated hemostatic devices.

Kulcsszavak: radiális artéria, patent hemosztázis, facilitált nyomókötés, disztális radiálisartéria-punkció

radial artery, patent hemostasis, facilitated compression device, distal radial artery punctureKeywords:
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video-összefoglalója
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Bevezetés

Az intervenciós kardiológia első évtizedeiben elsődle-
gesen a femorális artéria punkciója (TFA – transfemoral 
access) tette lehetővé a perkután koronária-angiográfia 
és -intervenció elvégzését. Az arteria radialison keresz-
tül (TRA – transradial access) végzett angiográfia és in-
tervenció az elmúlt harminc évben egyre nagyobb teret 
nyert, majd a tapasztalatok és az evidencia gyűlésével 
végül elsőként választandó behatolási kapuvá vált.
Az első TRA-n keresztüli koronarográfiát Lucien Cam-
peau kanadai kardiológus végezte, és 1989-ben pub-
likálta a tapasztalatait 100 beteg eredményeiből (1). A 
korabeli eszközök mérete, így a perkután intervenció-
hoz használt „guiding” katéterek 8-9 F vastagsága ek-
koriban elsősorban TFA-n keresztül végzett interven-
ciókat tette lehetővé. Ezeknél a betegeknél elenyésző 
arányban figyelt meg komplikációkat. Az első TRA-n 
keresztüli perkután koronáriaintervenció (PCI – per-
cutaneous coronary intervention) éppen 30 évvel ez-
előtt történt a belga Ferdinand Kiemeneij által, a kisebb 
átmérőjű intervenció végzésére is alkalmas eszközök 
megjelenésével (2). Az azóta eltelt három évtizedben 
a TRA a standard behatolási kapuvá fejlődött az inter-
venciós kardiológiában. Számos előnye ismert a klas�-
szikus femorális behatolással szemben, mint a beavat-
kozás következtében csökkent mortalitás, kevesebb 
klinikailag releváns vérzés, korai betegmobilizáció és 
alacsonyabb kórházi kezelési költség (3, 4). Magyaror-
szágon a fellelhető információ alapján a TRA Szege-
den került elsőként bevezetésre, az első TRA-ból tör-
tént diagnosztikus koronarográfiát Ungi Imre végezte 
1997 júliusában. A kétezres évek első felében a sze-
gedi centrum facilitálásával országszerte elterjedt az 
alkalmazása.

Konvencionális radiálisartéria-punkció

A konvencionális TRA az eszközök fejlődésével koráb-
ban csak femorális behatolásból kivitelezhetőnek gon-
dolt CHIP (complex higher risk indicated procedure) 
beavatkozásokhoz is használhatónak bizonyult, mint a 
bifurkációs PCI vagy a rotációs aterechtomia, amelyek-
hez nagyobb átmérőjű, akár 7-8 F (1F=0,33 mm) guiding 
katéterek használata szükséges. Ilyen helyzetekben a 
slender sheath alkalmazása feltehetően csökkenti a ra-
diálisartéria-elzáródás (RAO – radial artery occlusion) 
előfordulását, azonban eddig ezt randomizált klinikai 
vizsgálatban nem sikerült igazolni (5). A sheathless gu-
ide-ok alkalmazása szintén a TRA további kiterjeszté-
sét teszi lehetővé, amelynek biztonságosságát és haté-
konyságát több klinikai vizsgálat is igazolta mind akut, 
mint elektív klinikum esetében (6–8). Bilaterális arteria 
radialis punkció szintén lehetséges olyan beavatkozá-
sok során, amelynél kettős behatolás szükséges, mint 
a krónikus koronária-okklúzió perkután ellátása.

A TRA előnyeitől függetlenül nem tökéletes beavat-
kozás. RAO és radiálisartéria-sérülés (RAD – radial 
artery damage), ezen belül disszekció, pszeudoaneu-
rizma valamint fisztulaképződés is előfordulhat. A 
RAO előfordulása jelentős különbségeket mutathat a 
különböző klinikai vizsgálatokban, egy metaanalízis-
ben 1 és 33% között változott. A RAD gyakorisága és 
formája kevésbé definiált a releváns irodalomban. A 
pszeudoaneurizma és fisztula képződése ritka radiáli-
sartériás-behatolást követően (9–11). Campeau a már 
említett tanulmányban szintén alacsony számban ész-
lelt szövődményeket. Két betegnél nem lehetett sze-
lektív angiográfiát végezni, egy beteg esetében volt 
RAO a posztprocedurális kontroll során és egy eset-
ben történt arteria brachialis disszekció. A vizsgálat 
előtt Allen-tesztet végeztek az ér megfelelő működé-
sét meghatározandó, amelyről a későbbiekben lesz 
szó.
Az évtizedekig technikailag megdönthetetlen TFA-t kö-
vetően a TRA elterjedésében az új, kisebb erekben is 
alkalmazható eszközök és nagyobb randomizált klini-
kai vizsgálatok játszottak szerepet, amelyek validálták 
a transzradiális behatolást tervezett vizsgálatok és akut 
koronáriaszindróma esetén is (12–14).
Az egyik leggyakoribb és leginkább elkerülni vágyott 
szövődmény a RAO. Korábban publikáltak egy 1945 
beteg adatait feldolgozó klinikai vizsgálatot, amely-
be mind elektív, mind akut indikációval katéterezett 
betegek beválasztásra kerültek. A radiális artéria 
megítélése tapintással és színkódolt Doppler-ultra-
hangvizsgálattal történt egy nappal a vizsgálat előtt, 
a vizsgálat napján, 1 és 6 hónappal később. A RAO-t 
a tapintható pulzus hiányaként és az anterográd 
áramlás hiányaként definiálták. A RAO prediktorait 
logisztikus regressziós analízis segítségével állapí-
tották meg. A betegek 17,4%-ában észleltek az első 
napi kontrollon RAO-t, azonban a pulzus ezen ese-
tek 34%-ában még továbbra is tapintható volt, amely-
nek oka a tenyéri íven át az intakt ulnáris artéria fe-
lőli visszatelődés. Egy hónapot követően 11,4%-ban 
volt RAO és ebből 52% volt tapintható, új RAO-t nem 
észleltek. A betegek 34,8%-ában spontán rekanali-
záció történt a radiális artériában. A 6 hónapos kont-
roll során 5,1%-nál volt RAO, ebből 69% tapintható, 
tehát további spontán rekanalizáció történt. A RAO 
tartós fennállásának prediktorai multivariáns analí-
zis alapján a női nem, az életkor, a cukorbetegség, 
az alacsonyabb BMI, a 2,2 mm alatti arteria radialis 
átmérő, és az arteria radialis/sheath átmérő 1 alatti 
aránya voltak. Többször fordult elő elzáródás azok-
ban az esetekben, amikor már korábban is történt 
radiálisartéria-punkció (15). A szúrás következtében 
fellépő jelentős érkomplikációk aránya egy közelmúlt-
ban publikált metaanalízis alapján alacsony (0,2%). 
Jelentős vérzés az esetek 1%-ában fordult elő (16). A 
bevont vizsgálatokban eredményének kivonata alább 
látható (1. táblázat) (16).
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A radiális artéria épségének vizsgálati 
módszerei

Edgar V. Allen 1929-ben közölte a róla elnevezett tesz-
tet. A teszt során a beteg először ökölbe szorítja a kezét 
egy percre a minél jelentősebb vérkiszorítás érdeké-
ben. Eközben a vizsgáló a radiális artériát manuálisan 
komprimálja. A beteg az idő elteltével elengedi, kinyújt-
ja az ujjait, miközben a radiális artéria kompressziója 
tovább folytatódik. Amennyiben intakt a tenyéri ív ke-
ringése, a palor-t néhány másodpercet követően rubor 
váltja fel, amennyiben az ulnáris keringés akadályozott, 
a palor a beteg ép végtagján észlelhetőtől hosszabb 
ideig, 9-15 másodpercen túl is fennállhat (21).
A modifikált Allen-teszt esetében, amelyet a WHO min-
den radiális szúrás valamint mintavétel esetében java-
solt elvégezni, mindkét érre nyomást fejtünk ki a beteg 
öklének összeszorítását követően. A szorítást később 
felengedve az ulnáris artérián, amennyiben 5-15 má-
sodpercen belül kipirosodik a kéz, a teszt pozitívnak 
nyilvánítható. Amennyiben a kéz nem pirosodik ki, az 
ulnáris áramlás kompromittált, így nem javasolt az 
adott oldali radiális artéria szúrása a kéz iszkémiájának 
elkerülése érdekében (22).
Barbeau 2004-ben közölte publikációját, amelyben a 
saját technikájával mért eredményeit hasonlította ös�-
sze a modifikált Allen-teszttel 1010 beteg bevonásával. 
A mérés során az ipszilaterális hüvelykujjra pletizmog
ráfiás szenzor kerül, míg az ipszilaterális arteria ulnaris 

manuális kompressziójával a tenyéri keringési ívek 
felőli retrográd véráramlást gátoljuk, így a szenzorral 
mért értékről az adott oldal radiális artérián keresztü-
li véráramlás indirekt értékelhető. Barbeau hipotézi-
sét, miszerint a pletizmográf szenzor felhasználásával 
szenzitívebben lehet meghatározni a radiális artéria 
elzáródása esetén a kollaterálisok véráramot biztosító 
képességét, a klinikai vizsgálata igazolta (23).
A reverz Barbeau-teszt esetében a mind az arteria ra-
dialis, mind az ulnáris manuális elzárása történik. Az 
arteria radialis felengedését követően a pulzoximéteren 
a rajzolt görbe alapján 4 különböző hullámformát külö-
nítünk el (1. ábra), amely alapján az ér épsége megí-
télhető. Egy 500 betegen végzett randomizált klinikai 
vizsgálatban a megbízhatóságával kapcsolatban ultra-
hangkontroll mellett az ultrahang pontosságával össze-
hasonlítható eredményeket kaptak (24). Egy másik, 350 
beteget bevonó randomizált klinikai vizsgálat is a RAO 
jó közelítéssel való megállapíthatóságát találta TRA-n 
átesett betegek esetében szintén ultrahangkontroll 
mellett (25, 26).

Radiális koktél

Ma Magyarországon transzradiális behatolást követően 
a katéter felvezetése előtt centrumtól függően, a ren-
delkezésre álló evidenciák és a már megszokott gya-
korlat alapján nem frakcionált heparint, kontraindikáció 
hiányában esetleg nitroglicerint valamint verapamilt 
fecskendeznek az érbe. Diagnosztikus koronarográfiát 
egyes esetekben el lehet végezni nem frakcionált hepa-
rin adása nélkül, többnyire a katétertrombózis növeke-
dett kockázata nélkül (27). Perkután koronáriainterven-
ciónál adminisztrálása az erekben történő manipuláció 
miatti plakkruptúra-veszély, valamint a hosszabb idő-
tartam következtében megnövekedett katétertrombó-
zis-rizikó miatt szükséges (28).
A nitrát alkalmazását tekintve az eddigi legjelentősebb 
publikáció a PATENS study, amely a beavatkozás előtt 
vagy után adott nitroglicerin RAO előfordulására gya-
korolt hatását vizsgálta. A prospektív, randomizált, 
kontrollált, kettős vak vizsgálatot nitroglicerint, vagy 
placebót a beavatkozás előtt vagy a sheath eltávolí-
tását megelőzően adva, 5 és 6 F sheath-ek haszná-
lata mellett elektív indikációval TRA-n keresztüli ko-
ronarográfiára érkező betegeken végezték. Először a 
nitrát, placebóra, majd a beavatkozás előtt vagy után 
adott nitrátra randomizálták a betegeket 1:1 arányban. 
A patent hemosztázist, amelyre a következő fejezet-
ben térünk rá, a randomizáció eredményét nem ismerő 
társvizsgáló biztosította. A RAO ráta 24 órán belül volt 
meghatározva a beavatkozást követően, még a kórház-
ban tartózkodás során és az artériában az anterográd 
áramlás hiányával definiálták. Az esetleges spontán 
rekanalizáció rögzítése végett 30 nappal az index pro-
cedúra után a RAO ultrahangképével távozó betegek 

1. ÁBRA. Barbeau-teszt során kapott görbék (Fischman és 
társai nyomán módosítva [26]) A, B és C pulzoximetriás 
görbe esetén az ulnáris artériában intakt a véráramlás, így 
az adott oldali TRA elvégezhető
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ismételt Doppler-ultrahangvizsgálaton estek át. Másod-
lagos végpont a késői RAO volt, amely a korai okklúzió 
adataiból került ki. A nitrátot (1020 beteg) és placebót 
(1020 beteg) kapott csoport esetében a szúrások szá-
mában, a 6 F sheath használatában, a procedúraidő-
ben és a szúrás technikájában nem volt érdemi különb-
ség. Több radiálisartéria-spazmust figyeltek meg azon 
betegek esetében, akik nem kaptak profilaktikus nitro
glicerint (13,4% és 10,8%; p=0,06). A nitroglicerin és a 
hipotenzió között szignifikáns összefüggés volt (2,5% 
és 1,2%; p=0,03). A primer végpontban nem találtak 
szignifikáns különbséget a korai nitroglicerin-használat 
és a placebo között (2,3% és 2,5%; p=0,664), sem a 
késői nitroglicerin-használat és a placebo között (2,3% 
és 2,5%; p=0,664). A primeren RAO-t elszenvedő bete-
geknél a 30 napos ultrahangkontroll során 30,6%-ban 
találtak rekanalizált radiális artériát, a csoportok kö-
zött nem volt különbség. Az alcsoport-analízisek során 
nem találtak érdemi különbséget a csoportok között és 
a procedúra során végzett intervenció esetében sem 
különbözött az eredmény a primer végpont tekinteté-
ben. A multivariábilis analízis során statisztikailag szig-

nifikáns különbség a RAO tekintetében az artériaspaz-
mus klinikai jelenléte (OR=3,53; 95% CI: 1,87–6,66; 
p<0,001), valamint a több mint egy punkció esetében 
volt (OR=2,58; 95% CI: 1,43–4,66; p=0,002). A spaz-
mus a katétermanipuláció így a beavatkozás hossza 
valamint a beteg komfortja szempontjából klinikailag is 
releváns szempont. A beavatkozás elején adott nitro
glicerin segítségével a katéter és az artériafal találkozá-
sa következtében fellépő sérülések jelentősebb része 
elkerülhető, azonban az artériafal sheath-tel érintkező 
szakaszára nincsen hatással és itt a leggyakoribb az 
endothelsérülés a beavatkozás után, még hidrofil bevo-
natú sheath-ek alkalmazása esetén is. A vizsgálat érté-
két csökkenti, hogy a RAO-események abszolút száma 
a vártnál kevesebb volt, amely az elemszám becslésé-
nek helyességét befolyásolhatja (29). Ugyanezen vizs-
gálat frissen publikált, előre meghatározott alcsoport 
analízisében a nitrát az összes operatőr esetében és 
a tapasztalt (> 1000 TRA), illetve közepesen tapasztalt 
(100-1000 TRA) operatőrök alcsoportjaiban sem csök-
kentette a radiális artériában kialakuló spazmus előfor-
dulását (17,4% vs. 11,1%, p = 0,04), egyedül a tapaszta-

2. ÁBRA. Kitozán bevonatú vérzéscsillapító eszköz felhelyezésének folyamata (saját felvétel). A sheath eltávolítását követően 
egy percig az eszközzel végzünk manuális kompressziót, majd nyomókötés kerül a betegre. A kötést fokozatos lazítás mellett 
egy-másfél órával később az eszközzel együtt eltávolítjuk. Ezt követően fedőkötést helyezünk fel, amely másnap eltávolítható
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latlan operatőrök (< 100 TRA) esetében volt különbség, 
amely csoportban nagyobb számban fordul elő radiá-
lis spazmus. A tapasztaltabb, nagy esetszámmal ren-
delkező centrumokban dolgozó operatőrök esetében 
heparin mellett nitrát alkalmazása így az eddigiekben 
randomizált vizsgálattal igazolt előnyökkel nem jár (30).
A verapamil esetében a VITRIOL-t, egy jelentős hazai 
vizsgálatot publikáltak. Egy vizsgáló által kezdemé-
nyezett, randomizált, kettős vak klinikai vizsgálatban a 
sikeres sheath-behelyezést követően 5 mg verapamil 
(297 beteg) vagy placebo (294 beteg) beadása történt. 
Másodlagos végpontok a verapamilhasználat, procedú-
ra és fluoroszkópiás idő, kontrasztvolumen, szubjektív 
fájdalom, kódtörés (oldalkonverzió, vagy nem tervezett 
verapamilhasználat) voltak. A behatolási kapu kon-
verzióban nem volt különbség a két csoport esetében 
(1,7% placebo és 0,7% verapamil esetében p=0,28), a 
kódtörés mértéke között sem találtak szignifikáns kü-
lönbséget (3,4% és 1,3%; p=0,11). A beavatkozás idejé-
ben, a fluoroszkópiás időben, a kontrasztvolumenben, 
valamint a fájdalom szintjében a két csoport eredmé-
nyei összehasonlíthatóak voltak. Hizoh és társai azt a 

következtetést vonták le, miszerint a verapamil haszná-
lata nem feltétlenül szükséges a transzradiális beavat-
kozások esetében. A szer adásának elkerülése nem-
csak a potenciális szövődmények esélyét csökkentette, 
hanem lehetővé tette a verapamil adásának kontraindi-
kációjával rendelkező betegeknél is a TRA alkalmazá-
sát (31).

Patent hemosztázis

A radiális behatolást követően a jelenleg szélesebb 
körben a klinikai gyakorlatban használt nyomókötések 
pneumatikus ballont, levegőbuborékot felfújó, valamint 
félkör alakú kompressziós eszközök. A patent hemosz-
tázis esetében a hüvelykujjra helyezett pulzoximéterrel 
indirekt meghatározható a radiális artérián keresztüli 
áramlás. Az így ellenőrzött, folyamatosan felengedett 
nyomókötés mellett biztosított az éren keresztüli vérá-
ramlás a hemosztázis ideje alatt. A monitorozás nélküli, 
folyamatos és változatlan nyomású kompresszióhoz ké-
pest ezen esetekben a RAO előfordulása csökken (32).
A mandzsetta fokozatos felengedésével igazodva a pul-
zoximéter által jelzett értékhez, folyamatos véráramlás 
érhető el vérzéses szövődmény nélkül. A kompressziós 
nyomást megközelítőleg 20 percenként kell csökkenteni, 
így a véralvadás üteméhez igazodva érhető el anterog-
rád véráramlás a radiális artériában. A módszer igazol-
tan alacsonyabb számú komplikációhoz vezet, így hasz-
nálata előnyben részesítendő a hagyományos, fix ideig 
kompressziót kifejtő nyomókötésekhez képest (33–34).
A módszer előnyei mellett fontos kiemelni, hogy foko-
zottabb figyelmet, így többlet humánerősforrást igé-
nyel, főleg a nyomókötés felhelyezését követő első fél 
órában. A nagyobb volumenű katéteres laborokban egy 
vagy több nővérnek a feladata a katéteres laborból ki-
érkező betegeknél a patent hemosztázis figyelése és a 
kompressziós eszközök állítása.

Facilitált nyomókötések

Az elmúlt években a klasszikus, kizárólag mechanikus 
kompressziót használó nyomókötések mellett megje-
lentek újabb, gyógyszerrel bevont eszközök is. Ezek 
biológiai, vagy kémiai úton a véralvadást facilitálva 
megrövidítik a kompressziós időt, amellyel a fellépő 
komplikációk, hangsúlyosan a RAO előfordulása csök-
ken. Gyakran alkalmazott a lineáris poliszacharid kito-
zán, amely bioaktív molekula harctéri vérzéscsillapító 
eszközként már bevált, a sérülés felületén elhelyezve. 
Hasonló módon a szúrás helyére applikálva lezárja azt, 
jelentősen csökkentve a szükséges kompresszió idejét 
(35–37). Rendelkezésre állnak adatok randomizált kli-
nikai vizsgálatból, amelyben az önállóan használt ka-
tekolamin-kitozán hemosztázis eszköz a pneumatikus 
standard mechanikus kompressziós eszközzel kombi-

3. ÁBRA. Kálium-ferrát bevonatú vérzéscsillapító eszköz 
felhelyezésének folyamata (saját felvétel). A sheath eltávo-
lítását követően egy percig az eszközzel végzünk manuális 
kompressziót, majd nyomókötés kerül a betegre. A kötést 
fokozatos lazítás mellett egy-másfél órával később eltávolít-
juk. A betegen hagyott eszközre fedőkötést helyezünk fel, 
amely az eszközzel együtt másnap eltávolítható 
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nálva jobb eredményeket hozott. A RAO-események 
aránya összehasonlítható volt, 8,5% és 9,4% (p>0,05) 
a vizsgálati és a kontrolleszköz vonatkozásában. A nyo-
mási idő szignifikánsan rövidebb volt a nyomókötésül 
szolgáló eszköz esetében (42 és 50 perc; p<0,01). A 
vérzéses események gyakorisága szintén összehason-
lítható volt (1,3 és 3,4%; p>0,05). A RAD-események 
száma nem került közlésre (38). Az eszköz felhelyezé-
sének folyamata a 2. ábrán látható.
Egy másik, a klinikumban gyakran használt eszköz egy 
hemosztatikus lemez kálium-ferrát és hidrofil kémiai-
lag aktív bevonattal. Az eszköz vérrel való érintkezést 
követően a vért szinte azonnal dehidratálja, a fehérjék 
és a sejtes elemek aggregációját okozva, gyors he-
mosztázist eredményezve. A publikált irodalom kieme-
li, hogy a kálium-ferrát eszköz használatának kombiná-
lása esetén mechanikus kompressziós eszközzel az 
önállóan használt standard pneumatikus kompressziós 
eszközökhöz képest jelentős nyomókötés idő rövidülést 
lehet elérni (43±13 és 160±43 perc; p<0,001), miköz-
ben a vérzéses szövődmények száma nem nő (17,2 és 
10,3%; p=0,2) (39). Az eszköz felhelyezésének folya-
mata a 3. ábrán látható.
Az új típusú, véralvadást facilitáló molekulával bevont 
nyomókötések mindennapi használata előnyös lenne, 
hiszen a szükséges humánerőforrást csökkentheti. A  
szükséges posztprocedurális megfigyelési idő rövidü-
lésével a betegek hamarabb otthonukba távozhatnak, 
amely a betegkomfort, és erőforrás-felhasználás szem-
pontjából is fontos szempont annak ellenére, hogy a 
hagyományos kötéseknél magasabb áron érhetők el. A 
megfelelő statisztikai erővel és utánkövetéssel rendelke-
ző klinikai vizsgálatok azonban még hiányoznak. A jelen-
leg is futó randomizált, prospektív, multicentrikus klinikai 
vizsgálatunk az új típusú eszközök hatékonyságát és a 
szövődmények gyakoriságát a három különböző típusú 
eszköz esetében hivatott meghatározni. A hagyományos 
pneumatikus ballonnal rendelkező eszköz mellett egy ki-
tozán és egy kálium-ferrát bevonatú eszközt vizsgálunk. 
A betegek a vizsgálat előtt, a kötés levétele után, és 
megközelítőleg 60 napot követően Doppler-ultrahang-
vizsgálaton esnek át. A kontroll segítségével, idővel a 
később – akár tünetmentesen – fellépő valamint prog-

rediáló szövődmények, vagy RAO esetén rekanalizáció 
megfigyelésére is lehetőség nyílik (40).

Disztális radiálisartéria-punkció

A disztális radiálisartéria-punkció (DRA – distal radial 
access, SB – „snuffbox”) az utóbbi években egyre in-
kább elterjedő technika (41). Oroszországban és Irán-
ban már korábban használták, a nyugati országokban 
az utóbbi néhány évben vált a mindennapi gyakorlat 
részévé. Elsőként Babunashvili írta le retrográd radiá-
lisartéria-rekanalizáció céljából (42). Azóta a módszer 
elterjedt az intervenciós kardiológiában, a radiológiában 
és a neurológiában is. Magyarországon dr. Ruzsa Zol-
tán végezte el az első diagnosztikus szívkatéterezést 
DRA behatolásból a Semmelweis Egyetem Városmajori 
Szív- és Érgyógyászati Klinikáján 2016-ban, majd a vilá-
gon elsőként 2017-ben alsó végtagi perifériás értágítást 
(41, 43). A disztális radiális artéria a felszínes tenyéri 
íven, annak eredésétől disztálisan kerül megszúrásra. 
Amennyiben a szúrás következtében az ér okklúziója 
történne, az ívben továbbra is van keringés, így az ulná-
ris artéria felőli limitált véráram esetén is megmarad a 
tenyér vérellátása a radiális artérián keresztül anterog-
rád formában. A disztális radiális artéria felületesebben 
fut, mint a konvencionális radiális szúrási pont, emiatt 
gyorsabb hemosztázis lehetséges. Ezen felül a punkci-
ós hely lehetségessé teszi a csukló mozgását a beavat-
kozás után, így a beteg számára is kényelmesebb.
Az anatómiai snuffbox a kézhát háromszög alakú be-
húzódása a hüvelykujj alapjánál, amelyet az abductor 
pollicis longus és az extensor pollicis brevis határol 
laterálisan, míg az extensor pollicis longus mediálisan. 
Az alapján az os scaphoideum és trapezium található 
(2. ábra). Az anatómiai területben fut a disztális ra-
diális artéria, a vena cephalica és a nervus radialis 
felületes ágai, ennek megfelelően a szúrásnál meg-
felelő körültekintéssel kell eljárni. Ez fokozottan igaz 
arra az esetre, amennyiben tapintásvezérelten törté-
nik a punkció, nem ultrahang használatával. A „vak” 
módszer esetében magasabb az ínsérülés valószínű-
sége, még a kettős fal punkciós technika alkalmazása 
esetén a periosteum irritációja, haematomaképződés 
léphet fel potenciális komplikációként. Amennyiben 
a snuffbox-tól disztálisan történik az ér szúrása, a 
vérömlenyképződés esélye tovább nő, mivel a he-
mosztázis biztosításakor ezen a területen már nem 
található megfelelő csontos alap. Amennyiben a szú-
rás az extensor pollicis ínjától disztálisan történik, a 
sheath behelyezésekor a drót átkerülhet egy kisebb 
ágon keresztül a mély tenyéri ívbe további potenciális 
szövődményt okozva. A radiális pulzáció ezen a te-
rületen jelentősebb lehet, mint a snuffbox-ban, amely 
félrevezetheti az operatőrt. Az ultrahang használa-
tával lehetségesé válik az anatómiai képletek iden-
tifikálása és az erek pontos szúrása. Lehetőség van 

4. ÁBRA. A disztális radiális artéria környezetének anatómiai 
viszonyai és a szúrás helye
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kompresszió kifejtésére a területen, amellyel továb-
bi biztonsággal lehet elkülöníteni a radiális artériát a 
cephalica vénától, az artéria pulzációja és nehezebb 
összenyomhatóságának köszönhetően. Részletes 
vizsgálattal a nervus radialis superficialis ága is iden-
tifikálható, így elkerülhető az idegsérülés, valamint a 
kután ág, amely a snuffbox felső részén helyezkedik 
el. Az előbbiek mellett az ultrahang segítségével lehe-
tőség nyílik az artéria dimenzióinak megmérésére is a 
megfelelő sheath és eszközválasztáshoz (44).
Az egyik kulcskérdés az alkalmazásának előtérbe he-
lyezésénél a megfelelő betegpopuláció karakterizálása, 
akinél használni érdemes. DRA-technika alkalmazható 
mind akut, mind elektív klinikum esetében. Az irodalom 
korábban a betegek szűrésére a Barbeau-tesztet aján-
lotta, azonban újabb adatok alapján, a vizsgálat során 
észlelt eltérés nem kellő pontosságú prediktora a kéz
iszkémia kialakulásának (45). A tapintással a disztá-
lisabb szakasz pulzusa erősebb lehet amennyiben 
proximális radiálisartéria-okklúzió van jelen a jelentős 
tenyéri kollaterálisoknak köszönhetően. A sokkos vagy 
perifériás érbetegeknél a pulzus gyenge lehet, így eb-
ben a populációban is az ultrahang használata java-
solt. Ultrahang segítségével a vazospazmus, valamint 
a szúrás következtében jelentkező szövődmények, mint 
a haematoma vagy disszekció identifikálása is lehetsé-
gessé válik, amelyhez a lineáris transzducer használata 
ajánlott. Ehhez természetesen ultrahangzselé egyide-
jű alkalmazása is szükséges. Ez a szúrásnál azonban 
nem okoz obstrukciót, az eddigi tapasztalatok alapján 
ez 17 G-tól a 22 G (gauge, 1,473–0,71 mm külső átmé-
rő) tűig nem fordul elő. A transzducert azonban nem ér-
demes túlzottan rányomni a felületre, mert a struktúrák 
disztorzióját okozhatja, és így a szúrást megnehezíthe-
ti. DRA esetében a kar pronált helyzetben kerül lefek-
tetésre. Ultrahang használatával 21 G tűvel történik a 
szúrás az első artériafal megszúrásával figyelve, hogy 
ne menjen át a hátsó artéria falon.
Az idén publikált DISCO RADIAL-vizsgálatba 657 
TRA-n és 650 DRA-n átesett beteget vontak be és a 
periprocedurális szövődményeket vizsgálták. RAO te-
kintetében nem volt különbség a két csoport között 
(0,91% és 0,31%; p=0,29). Patent hemosztázis 94,4%-
ban volt a TRA esetében. Terápia „cross-over” na-
gyobb arányban fordult elő a DRA-nál (3,5% és 7,4%; 
p=0,002) a medián hemosztázis idő rövidebb volt a 
DRA esetében (180 és 153 perc; p<0,001). Radiálisar-
téria-spazmus nagyobb arányban jelentkezett a DRA-t 
alkalmazva (2,7% és 5,4%; p=0,015). Az összes vér-
zéses esemény és a vaszkuláris komplikációk előfor-
dulásában nem volt különbség a két csoport között. A 
DRA során előfordulhat a radiális ideg sérülése, emiatt 
a DRA-t a TRA-val a beavatkozást követő kéz hasz-
nálati funkció tekintetében is született tanulmány. 321 
betegnél posztprocedurálisan funkcionális tesztekkel 
és kérdőívekkel mérték fel a potenciális károsodás 
mértékét. A DRA esetében nem rögzítettek rosszabb 

eredményeket sem az ügyességet, sem az érzékelést 
értékelő paraméterekben (46). Ehhez hasonló klinikai 
vizsgálat a TRA bevezetésekor is volt, amellyel össze-
hasonlítva a betegek arányosan kevesebb, mint fele 
annyi szúráshoz asszociált fájdalomról számoltak be, 
amely részben a kézháton található kisebb számú érző 
idegvégződésnek tulajdonítható (47).

Következtetések

A radiális artéria hemosztázisa a technika térnyeré-
sével a beavatkozások nagy száma miatt kiemelt fon-
tosságú. A szövődmények előfordulásának további 
csökkentése a patent hemosztázis, a facilitált nyomó-
kötések, valamint a DRA használatával elérhető. Az új 
típusú eszközök és a radiális koktél optimális alkalma-
zásának érdekében további randomizált, kettős vak kli-
nikai vizsgálatok szükségesek.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Célkitűzés: Az Egészségügyi Világszervezet adatai szerint az iszkémiás szívbetegség a leggyakrabban regisztrált ha-
lálok világviszonylatban. Vizsgálatunk célja az iszkémiás szívbetegség okozta halálozás hazai és nemzetközi adatainak 
elemzése területi bontásban a 65 év felettiek körében.
Módszerek: Retrospektív, kvantitatív elemzés keretében vizsgáltuk az iszkémiás szívbetegség okozta, korspecifikus, 
1990 és 2016 közötti halálozást az Egészségügyi Világszervezet Európai Régióján belül kiválasztott nyugat-európai 
(n=17), kelet-európai országokban (n=10) és a volt Szovjetunió utódállamaiban (n=15) 100 000 főre vetítve, az Egész-
ségügyi Világszervezet Európai Halálozási Adatbázisának adatai alapján. Leíró statisztikai módszereket, idősoros ki-
mutatást, Kruskal–Wallis-próbát alkalmaztunk.
Eredmények: Az iszkémiás szívbetegség okozta 100 000 főre vetített korspecifikus halálozás a nyugat-európai orszá-
gokban volt a legalacsonyabb (férfiak: 1990: 1391,00; 2016: 513,00; nők: 1990: 746,91; 2016: 264,93) és a Szovjetunió 
utódállamaiban a legmagasabb (férfiak: 1990: 3133,51; 2016: 2204,41; nők: 1990: 2257,45; 2016: 1566,44). A kelet-eu-
rópai, nyugat-európai országok, valamint a Szovjetunió utódállamai között szignifikáns különbséget találtunk a 65 év 
feletti férfiak iszkémiás szívbetegség okozta halálozásában (p<0,05). Az iszkémiás szívbetegség okozta korspecifikus 
standardizált halálozás 1990 és 2016 között a nyugat-európai országokban (férfiak: –63,12; nők: –64,53%) csökkent 
a legnagyobb mértékben, amit a vizsgált kelet-európai országok (férfiak: –29,93%; nők: –31,50%), majd a Szovjetunió 
utódállamai (férfiak: –29,65; nők: –30,61%) követtek.
Következtetések: Az iszkémiás szívbetegség okozta halálozás mindkét nemben csökkent az egyes, elemzett csopor-
tokban a teljes vizsgált időszak alatt. Magyarországon a kelet-európai átlagnál kisebb mértékben, 11,57%-kal csökkent 
a férfiak és 10,26%-kal a nők iszkémiás szívbetegség okozta halálozása a 65 év felettiek körében 1990 és 2016 között.

Kulcsszavak:  iszkémiás szívbetegség, mortalitás, epidemiológia
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Bevezetés

A szív- és érrendszeri betegségek a morbiditási és a 
mortalitási mutatók tekintetében is vezető helyen állnak 
globálisan. Az életkorra standardizált halálozások szá-
mában csökkenés figyelhető meg a világ számos régi-
ójában, ugyanakkor a halálozások abszolút számában 
növekedés látható (1, 2). Az említett emelkedés napja-
inkban a közepes és alacsony jövedelmű országokra 
lokalizálódik (2). Magyarországon is a szív- és érrend-
szeri betegségek vezetik a halálokok listáját a malignus 
daganatokat megelőzve (3, 4, 5). A keringési rendszer 
betegségei a nők esetében a halálozások 55%-át, a 
férfiaknál 45%-át okozták hazánkban 2015-ben (6).
Jelen tanulmányban a szív- és érrendszeri betegségek 
csoportján belül az iszkémiás szívbetegségre (ISZB) 
vonatkozóan elemezzük a mortalitási adatokat a 65 
év felettiek körében. Az Egészségügyi Világszerve-
zet (WHO: World Health Organization) adatai alapján 
az ISZB globálisan a leggyakrabban regisztrált halál
ok (6). Annak ellenére, hogy az ISZB okozta életkorra 
standardizált mortalitás az elmúlt években csökkenést 
mutatott, betegség terhe kiemelkedően magas, globá-
lisan és hazánkban is növekszik (7, 8, 9, 10). A szív- és 
érrendszeri betegségek miatt egészségkárosodással 
korrigált életévek (DALY: Disability-Adjusted Life Years) 
több mint feléért az ISZB felel (6).
Az ISZB okozta halálozások adatai területenként jelen-
tős eltéréseket mutatnak. Az egyes országok adatait 
jelentős mértékben befolyásolja az idő előrehaladása 

is (11). Napjainkban a betegség egyre inkább érinti az 
alacsony és közepes jövedelmű országok középkorú la-
kosságát is, többek között köszönhetően az életmódvál-
tásnak, stressznek és egyéb más faktoroknak (12). Ke-
let-Európában, beleértve Magyarországot, a lakosság 
egészségi állapota javulást mutatott, azonban az életmi-
nőség mutatók továbbra is elmaradnak a nyugat-európai 
országokétól (13, 14). A Szovjetunió utódállamaiban a 
társadalmi, politikai, gazdasági változások kedvezőtlen 
hatást gyakoroltak az egészségi állapotra (11, 15).
Elemzésünk célja az ISZB okozta halálozás tekinteté-
ben a hazai és nemzetközi halálozási adatok bemuta-
tása, összehasonlítása területi bontásban a 65 év felet-
tiek körében.

Adatok és módszerek

Retrospektív, kvantitatív kutatás keretében az ISZB 
okozta 100 000 főre vetített standardizált halálozást 
vizsgáltuk a 65 év felettiek körében. Elemzésünk a 
WHO Európai Régiójába tartozó, általunk kiválasztott 
nyugat-európai országokra (n=17; Ausztria, Belgium, 
Dánia, Finnország, Franciaország, Németország, Gö-
rögország, Hollandia, Írország, Luxemburg, Norvégia, 
Olaszország, Egyesült Királyság, Portugália, Svédor-
szág, Spanyolország, Svájc) kelet-európai országokra 
(n=10; Bulgária, Bosznia-Hercegovina, Csehország, 
Horvátország, Lengyelország, Magyarország, Romá-

Inequalities in mortality due to ischaemic heart disease among people over 65 years, 1990–2016
Aims: Ischaemic heart disease is the most common cause of death worldwide according to data of the World Health 
Organization. Our aim was to analyse national and international data regarding ischaemic heart disease mortality per 
region in the age group 65years and above.
Methods: We performed a retrospective, quantitative analysis on age-specific, ischaemic heart disease mortality be-
tween 1990–2016 per 100,000 population on data derived from the World Health Organisation, European Mortality 
Database on Western European (N=17), Eastern European (N=10) countries, and countries of the former Soviet Union 
(N=15). Descriptive statistics, time series analysis and Kruskal–Wallis test were performed.
Results: Age-related, ischaemic heart disease mortality per 100,000 population was the lowest in Western European 
countries (males: 1990: 1391.00; 2016: 513.00; females: 1990: 746.91; 2016: 264.93), and the highest in former Soviet 
Union countries (males: 1990: 3133.51; 2016: 2204.41; females: 1990: 2257.45; 2016: 1566.44). Significant differences 
were found in age-specific, ischaemic heart disease mortality in both sexes between Eastern and Western European 
countries and former Soviet Union countries (1990, 2004, 2016: p<0.05). Between 1990–2016, age-specific, standard-
ized ischaemic heart disease mortality showed the biggest decrease in Western European countries (males: –63.12%, 
females: –64.53%) followed by Eastern European (males: –29.93%; females: –31.50%) and former Soviet Union coun-
tries (males: –29.65%; females: –30.61%).
Conclusions: Age-specific, ischaemic heart disease mortality decreased in both sexes in all regions analysed. Hun-
gary was found to have seen a decrease lower than the Eastern European average ischaemic heart disease mortality 
decreased by 11.57% in males and 10.26% in females aged 65 and over between 1990–2016. 
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nia, Szerbia, Szlovákia, Szlovénia), valamint a Szovjet-
unió utódállamaira (n=15; Azerbajdzsán, Észtország, 
Fehéroroszország, Grúzia, Kazahsztán, Kirgizisz-
tán, Lettország, Litvánia, Moldova, Oroszország, Ör-
ményország, Tadzsikisztán, Türkmenisztán, Ukrajna, 
Üzbegisztán) terjedt ki. Vizsgálatunkat az említett or-
szágokból származó adatok elérhetőségének függvé-
nyében az 1990 és 2016 közötti időszakra vonatkozó-
an végeztük, különös tekintettel az 1990-es, 2004-es, 
2016-os évekre.
Vizsgáltuk az ISZB okozta standardizált halálozást 
érintő időbeli változásokat, területi egyenlőtlenségeket 
az egyes országok besorolásával létrehozott fenti cso-
portok között.
Adataink a WHO Európai Halálozási Adatbázisából 
(MDB: European Mortality Database) származnak a 
következő indikátorra vonatkozóan: „SDR, ischaemic 
heart disease, 65+, per 100 000” (Betegségek Nemzet-
közi Osztályozása 10: I20–I25)”. Az adatbázis adatait 
az egyes országok nyilvántartási rendszereiből szár-
mazó adatok képezik.
Leíró statisztikai módszerek (átlag: átlag megbízha-
tósági tartomány; szórás: standard deviation, SD) al-
kalmazása mellett, idősoros kimutatást, matematikai 
statisztikai próbát (Kruskal–Wallis-teszt) végeztünk 
95%-os valószínűségi szinten (p<0,05). Az előfeltéte-
lek vizsgálata során a normalitásvizsgálat (Shapiro–
Wilk-teszt) nem teljesült, ezért a Kruskal–Wallis, nem 
paraméteres próba mellett döntöttünk.
Elemzéseinket MS Excel 2007 és SPSS 22.0 progra-
mokkal végeztük.

Eredmények

1990-ben 100 000 főre vetítve a férfiak ISZB okozta 
korspecifikus, 65 év feletti halálozása a Szovjetunió 
utódállamaiban (3133,51; SD=499,33; min.=2371,15: 

Tádzsikisztán; max.=4125,20: Észtország) átlago-
san 2,2-szer volt magasabb, mint a nyugat-európai 
(1391,00; SD=600,15; min.=604,42: Franciaország; 
max.=2379,13: Finnország) országokban. Az ISZB 
okozta korspecifikus halálozás a kelet-európai or-
szágokban a férfiak körében (1418,98; SD=765,89; 
min.=599,71: Horvátország; max.=2834,57: Csehor-
szág) minimálisan volt magasabb, mint a nyugat-eu-
rópai országokban 1990-ben. 2004-ben a Szovjetunió 
utódállamaiban (3201,42; SD=840,57; min.=2063,90: 
Tadzsikisztán; max.=4947,58: Moldova) átlago-
san 3,7-szer, a kelet-európai országokban (1491,38; 
SD=570,85; min.=771,77: Szlovénia; max.=2575,41: 
Szlovákia) 1,7-szer magasabb az ISZB okozta halálo-
zás a 65 év feletti férfiak körében, mint a nyugat-eu-
rópai (869,17; SD=289,32; min.=441,83: Franciaország; 
max.=1506,00: Finnország) országokban. 2016-ban a 
Szovjetunió utódállamaiban a férfiak körében (2204,41; 
SD=908,77; min.=702,68: Grúzia; max.=3513,83: Kirgi-
zisztán) 4,3-szor, a kelet-európai országokban (994,27; 
SD=402,38; min.=511,85: Szlovénia; max.=1695,57: 
Magyarország) pedig 1,9-szer volt magasabb a kor-
specifikus halálozás, mint a nyugat-európai (513,00; 
SD=196,87; min.=297,20: Hollandia; max.=987,18: 
Finnország) országokban 100 000 főre vetítve. A ke-
let-európai, nyugat-európai országok és a Szovjetunió 
utódállamai között szignifikáns különbséget találtunk a 
65 év feletti férfiak ISZB okozta halálozásában (1990; 
2004; 2016: p<0,05) (1. ábra).
A nők korspecifikus halálozása 1990-ben átla-
gosan a Szovjetunió utódállamaiban háromszor 
(2257,45; SD=375,40; min.=1623,20: Kirgizisztán; 
max.=2821,50: Türkmenisztán), a kelet-európai or-
szágokban (948,61; SD=550,69; min.=279,80: Hor-
vátország; max.=1723,63: Csehország) 1,27-szer 
volt magasabb, mint a nyugat-európai országokban 
(746,91; SD=320,64; min.=320,38: Franciaország; 
max.=1289,87: Finnország). 2004-ben a Szovjet-

1. ÁBRA. Iszkémiás szívbetegség okozta standardizált halálozás 65 év feletti férfiak körében 1990-ben, 2004-ben és 2016-ban 
(95% CI) (*: p <0,05, Kruskal–Wallis-próba)
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unió utódállamaiban 4,53-szor (2202,12; SD=666,07; 
min.=1352,07: Tádzsikisztán; max.=3819,84: Moldova), 
a kelet-európai országokban (1045,03; SD=436,95; 
min.=476,90: Szlovénia; max.=1416,01: Magyarország) 
2,15-szor volt magasabb a nők korspecifikus halálozá-
sa, mint a nyugat-európai országokban (486,30; SD= 
176,98; min.=205,76: Franciaország; max.=812,92: 
Finnország). 2016-ban a Szovjetunió utódállamaiban 
(1566,44; SD=790,25; min.=455,37: Grúzia; max.= 
2766,81: Kirgizisztán) 5,91-szer, a kelet-európai orszá-
gokban (649,77; SD=295,80; min.=233,09: Szlovénia; 
max.=1118,89: Magyarország) 2,45-szor volt maga-
sabb a standardizált halálozás, mint a nyugat-európai 
országokban (264,93; SD=105,98; min.=148,14: Hol-
landia; max.=482,83: Ausztria) a nők esetében. A ke-
let-európai, nyugat-európai országok és a Szovjetunió 
utódállamai között szignifikáns különbséget találtunk a 
65 év feletti férfiak ISZB okozta halálozásában (1990; 
2004; 2016: p<0,05) (2. ábra).
1990 és 2016 között a férfiak (férfi) és a nők korra stan-
dardizált ISZB okozta halálozása a nyugat-európai or-
szágokban (férfi: –63,12%; nők: –64,53%) csökkent a 
legnagyobb mértékben, amelyet a vizsgált kelet-euró-

pai országok (férfi: –29,93%, nők: –31,50%), majd a 
Szovjetunió utódállamai követtek (férfi: –29,65%; nők: 
–30,61). A nyugat-európai országokban 1990-től vizs-
gálati periódusunk végéig minimális ingadozásokkal fo-
lyamatosan csökkent a férfiak és a nők korspecifikus 
ISZB okozta halálozása. A kelet-európai országoknál 
az elemzett periódus alatt 1997-ben találtuk a legma-
gasabb értéket mindkét nem esetében, 1990 és 1997 
között növekedés látható (férfi: +36,27%; nők: 40,65%), 
1997 és 2016 között kisebb ingadozásokat leszámítva 
csökkenés (férfi: –48,58%; nő: –51,30%). A Szovjet-
unió utódállamaiban a nők korspecifikus ISZB okozta 
halálozása 1996-ban mutatta a legmagasabb értéket, 
a férfiaké 2003-ban. A nők standardizált halálozása 
1990 és 1996 között összességében 11,58%-kal növe-
kedett, majd 1996 és 2016 között kisebb ingadozásokat 
leszámítva csökkent (–37,81%). A férfiak korspecifikus 
halálozása 1990 és 2003 között 12,5%-kal növekedett, 
2003 és 2016 között kisebb ingadozásokat leszámítva 
csökkent (–37,46%) (3. ábra).
A 4. ábrán ábrázoltuk a férfiakra vonatkozóan az ISZB 
okozta korspecifikus halálozás változását százalékos 
formában kifejezve. Azerbajdzsán, Fehéroroszország, 

2. ÁBRA. Iszkémiás szívbetegség okozta standardizált halálozás 65 év feletti nők körében 1990-ben, 2004-ben és 2016-ban 
(95% CI) (*: p <0,05, Kruskal–Wallis-próba)

3. ÁBRA. Iszkémiás szívbetegség okozta korra standardizált halálozás 65 év felettiek körében 1990 és 2016 között
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Franciaország, Írország, Kazahsztán, Oroszország, 
Spanyolország, Szerbia, Szlovákia, Tadzsikisztán, Tür-
kmenisztán, Ukrajna adathiány miatt nem szerepel az 
ábrán. A férfiak esetében átlagosan 39,91%-kal csök-
kent az egyes országokban a korspecifikus halálozás 
a teljes vizsgált periódus alatt. Az átlagosnál kedve-
zőbb volt a változás 20 ország esetén, míg 10 ország-
ban az átlagosnál kisebb mértékben csökkent a halálo-
zás. Utóbbi csoportból hat ország a szovjet utódállam, 
négy pedig kelet-európai ország. A 65 év feletti férfi-
ak körében az ISZB okozta halálozás Horvátország 
(+97,89%), Kirgizisztán (+46,46%), Bosznia-Herceg-
ovina (+14,61%) és Moldova (+1,04%) kivételével va-
lamennyi vizsgált országban csökkent 1990 és 2016 

között. A legkedvezőbb változást a bázisévhez mérten 
2016-ra a férfiak körében Dánia (–82,02%) mutatta, 
majd Grúzia (–78,19%) és Hollandia (–77,04%). A leg-
kisebb mértékben, Magyarországon (–11,57%) csök-
kent az ISZB okozta halálozás, amelyet Oroszország 
(–12,69%) és Lengyelország követett (–27,39%) a 65 év 
feletti férfiak körében (4. ábra).
A nők esetében hasonlóan a férfiakhoz ábrázoltuk az 
ISZB okozta korspecifikus halálozás változását száza-
lékos formában kifejezve az egyes országokra vonat-
kozóan. Adathiány okán néhány ország (Azerbajdzsán, 
Fehéroroszország, Franciaország, Írország, Kazahsz-
tán, Oroszország, Spanyolország, Szerbia, Szlovákia, 
Tadzsikisztán, Türkmenisztán, Ukrajna) adatait itt sem 

5. ÁBRA. A 65 év feletti nők körében az iszkémiás szívbetegség okozta standardizált halálozás változása 1990–2016 között az 
egyes országokra vonatkozóan

4. ÁBRA. A 65 év feletti férfiak körében az iszkémiás szívbetegség okozta standardizált halálozás változása 1990–2016 között az 
egyes országokra vonatkozóan
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tudtuk elemezni. A rendelkezésre álló adatok tekinteté-
ben az egyes országokban átlagosan 37,68%-kal javult 
a 65 év feletti nők ISZB okozta halálozása. Az átlagos-
nál kedvezőbb volt a változás 21 ország esetén, míg 9 
országban kedvezőtlenebb. Utóbbi csoportból 5 ország 
Kelet-Európához, 4 ország a Szovjetunió utódállamai-
hoz tartozik.
A 65 év feletti nők körében az ISZB okozta halálozás 
Horvátország (+202,27%), Kirgizisztán (+70,45%) és 
Bosznia-Hercegovina (+38,79%) kivételével valamen�-
nyi vizsgált országban csökkent 1990 és 2016 között. A 
legkedvezőbb változást a bázisévhez mérten 2016-ra 
a nők körében Dánia (–83,82%) mutatta, majd Grúzia 
(–81,15%) és Hollandia (–76,81%). A legkisebb mérték-
ben, Moldovában (–2,24%) csökkent az ISZB okozta 
halálozás, amelyet Magyarország (–10,26%) és Len-
gyelország követett (–13,62%) a 65 év feletti nők köré-
ben (5. ábra).

Megbeszélés

A 65 éven felüliek körében vizsgáltuk az ISZB okozta 
halálozást a WHO Európai Régióján belül kiválasztott 
nyugat-európai, kelet-európai országokban és a volt 
Szovjetunió utódállamaiban.
Az ISZB okozta standardizált halálozás az elmúlt 25 
évben globálisan csökkent, ugyanakkor jelentős terü-
leti egyenlőtlenségek láthatók. A legnagyobb mértékű 
javulás a magas jövedelmű országok esetében figyel-
hető meg (2, 12, 16). Elemzéseink szerint a 65 év fe-
letti férfiak mind pedig a nők ISZB okozta korspecifikus 
halálozása a nyugat-európai országokban volt a leg-
alacsonyabb, míg a legmagasabb a Szovjetunió utód-
államaiban. Ugyanakkor 1990 és 2016 között a stan-
dardizált halálozás csökkenésének mértékét tekintve 
minimális eltérés figyelhető meg a Szovjetunió utódál-
lamainak és a kelet-európai országoknak az átlagérté-
keit összevetve. Az elemzett időszakban a férfiak ha-
lálozása két kelet-európai országban (Horvátország, 
Bosznia-Hercegovina) és két szovjet utódállamban 
(Kirgizisztán, Moldova) emelkedett. A nők esetében a 
standardizált korspecifikus halálozás emelkedése két 
kelet-európai ország (Horvátország, Bosznia-Herce
govina) és egy szovjet utódállam (Kirgizisztán) eseté-
ben volt megfigyelhető. Horvátország esetében az éles 
emelkedés mögött a jelentési fegyelemben történt válto-
zást feltételezünk. A leírtakat támasztja alá azon elem-
zés is, miszerint Horvátországban az ISZB okozta halá-
lozás 1995 és 2011 között jelentős mértékben csökkent 
(17). Bosznia-Hercegovina esetében kapott kedvezőt-
len eredményeink más kutatókéval egyezőek. A magas 
mortalitási mutatók hátterében feltételezik a kardiovasz-
kuláris rizikófaktorok, valamint a stressz hatását és az 
ország gazdasági helyzetének szerepét egyaránt (18). 
Kirgizisztán vonatkozásában általunk leírt emelkedés 
szintén egyezik más kutatás eredményeivel (11).

Magyarországon a kelet-európai átlagnál kisebb mér-
tékben, 11,57%-kal csökkent a férfiak és 10,26%-kal a 
nők ISZB okozta halálozása a 65 év felettiek körében 
1990 és 2016 között.
Hazánk adatait a visegrádi országokéval összevet-
ve elmondható, hogy 1990-ben Csehországban a 65 
év felettiek iszkémiás szívbetegség okozta halálozá-
sa magasabb volt, mint Magyarországon. 2016-ban a 
hazai korspecifikus halálozás már meghaladta Cseh-
ország mutatóját. Elemzésünk szerint 1990 és 2016 
között mindkét nemben jelentősen nagyobb mértékben 
csökkentek a halálozási mutatók Csehországban, mint 
hazánkban. Lengyelországban az iszkémiás szívbeteg-
ség okozta korspecifikus halálozás 1990-ben és 2016-
ban is jelentősen alacsonyabb volt, mint hazánkban. 
Szlovákiára vonatkozóan az elemzett időszakban az 
1990-es és 2016-os évre nem állt rendelkezésre adat. 
1990 és 2016 közötti, adathiányt nem mutató években 
a 65 év felettiek iszkémiás szívbetegség okozta halá-
lozása mindkét nemben magasabb volt Szlovákiában, 
mint hazánkban. A visegrádi országokban a rizikóté-
nyezők előfordulását részben tekintve a WHO 2015-ös 
évre vonatkozó adatai szerint a dohányzás prevalen-
ciája hazánkban és Lengyelországban a férfiak ese-
tében szinte azonos, a nőknél minimálisan magasabb 
a prevalencia Magyarországon. Csehországban a do-
hányzás prevalenciája mindkét nemben magasabb, 
mint hazánkban. Szlovákiában a férfiak körében maga-
sabb a dohányzás prevalenciája, mint hazánkban (19). 
Az obesitas prevalenciája mindkét nemben magasabb 
volt hazánkban, mint Lengyelországban és Szlovákiá-
ban. Csehországban az obesitas prevalenciája a nők 
körében volt magasabb, mint hazánkban (20). A sta-
tinadherencia kapcsán hazai eredményekről tudunk 
beszámolni, Jánosi és munkatársai kutatása szerint a 
szívinfarktust követő egy év múlva jó statinadherenci-
át a betegek 54,4%-ában mutattak ki (21). Tomcsányi 
J. heveny szívinfarktuson átesett betegek statinszedési 
adherenciáját vizsgálta, elemzése szerint az adheren-
cia átlagosan 70% volt (22). Kiss és munkatársai ko-
rábbi eredményei szerint a statinterápia tekintetében 
a perzisztencia hazánkban alacsonyabb, mint más or-
szágokban (23).
Elemzéseink eredményeit torzíthatja, hogy 12 ország – 
köztük Ukrajna, Fehéroroszország – statisztikai adathi-
ány okán az 1990-es, valamint a 2016 évre vonatkozó 
országonkénti összehasonlításba nem került be.
A mortalitási mutatók alakulását befolyásolja a tár-
sadalmi – politikai –, gazdasági stressz egyaránt. Az 
alacsony társadalmi-gazdasági státusz korrelál a ked-
vezőtlen egészségi állapot mutatóival (24, 25). A ke-
let-európai országokban és a szovjet utódállamokban 
jelentős társadalmi változások történtek 1990 után. 
2004-től pedig a kelet-európai országok többsége csat-
lakozott az Európai Unióhoz (26, 27).
A várható élettartam növekedése, a társadalom elöre-
gedése, a bizonyítékokon alapuló egészségügyi szak-
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mai irányelvek nem megfelelő követése, a preventív 
intézkedések szorgalmazása során felmerülő nehéz-
ségek, a koronavírus-világjárvány egyaránt hozzájárul
nak a kardiovaszkuláris kórképek kiemelkedően magas 
betegségterhének alakulásához (28, 29, 30). A szív- és 
érrendszeri betegségek morbiditásának, mortalitásá-
nak alakulása függ a betegség kialakulásban szerepet 
játszó rizikótényezők előfordulásától. A DALY szem-
pontjából napjainkban is a dohányzás jelenti a legfon-
tosabb kockázati tényezőt, a leszoktatást célzó prog-
ramok meghatározó jelentőséggel bírnak (31, 32, 33). 
A dohányzás prevalenciája hazánkban a 15 év feletti 
férfiak körében 32%, a nőknél 24,8% volt 2015-ben a 
WHO adatai szerint (19). Az ISZB kialakulásának szem-
pontjából a rizikófaktorok sorába tartozik az elhízás is 
(34, 35, 36). Magyarországon az elhízás prevalenciája 
1990-ben 16,9%, 2016-ban 26,4% volt a 18 év felettiek 
körében (20). A jövedelmek emelkedése által a szegé-
nyebb rétegek esetében is emelkedik az élelmiszerfo-
gyasztás, ami által az elhízás is, elősegítve a szív- és 
érrendszeri betegségek kialakulását. Az elhízás meg-
előzésében a populációs stratégiák, mint például a 
Népegészségügyi Termékadó bevezetése, a közétkez-
tetésre vonatkozó táplálkozás-egészségügyi előírások 
is célravezető eredményeket hozhatnak (37, 38).
A mortalitási adatokban megfigyelhető kedvező válto-
zások a primer prevencióra fektetett nagyobb hangsúly 
mellett köszönhetőek az egészségügyi ellátórendszer 
fejlődésének, ideértve a diagnosztikus és a terápiás 
módszerek változását, szívkatéteres centrumok létre-
jöttét (39, 40, 41). 1993 és 2007 között hazánkban a he-
veny szívizomelhalás okozta halálozások gyakorisága 
15 ezerről 8400-ra csökkent. A 100 000 lakosra vetített 
halálozási arány 2007-ben 47%-át tette ki az 1993. évi 
halálozásnak. Az adatok javulásához jelentős mérték-
ben hozzájárultak a nagy hatékonyságú gyógyszerké-
szítmények, az eszközös beavatkozások és a sürgős-
ségi ellátás fejlődése mellett (42). A mortalitás további 
javításához szükségszerű a kardiovaszkuláris rizikóté-
nyezők csökkentése, az egészségtudatos magatartás 
népszerűsítése (12, 43, 44, 45). Az Európai Kardioló-
giai Társaság (ESC: The European Society of Cardio-
logy) 2021-es prevenciós útmutatójában megjelentek a 
kardiovaszkuláris rizikó becslésére vonatkozó legújabb 
ajánlások, amelyek részletesen foglalkoznak az egyé-
ni rizikócsökkentéssel, kezelési célokkal. Az ajánlá-
sok a megelőzés legfontosabb módjaként az egészsé-
ges életmód élethosszig történő folytatását jelölik. Az 
irányelv kitér a pszichoszociális stressz felmérésére, 
thrombocytagátló kezelésre, betegségspecifikus inter-
venciókra és bevezeti a rizikófaktorok egész életen át 
tartó előnyeinek becslését is. A prevenciós útmutató a 
társadalmi rizikócsökkentés módszerei között említi 
a nyilvános egészségpolitikát, valamint képviseletet, a 
társadalmi rizikócsökkentési stratégiák alkalmazását, 
a légszennyezés csökkentésére irányuló intézkedések 
bevezetését (44).

Az egészségpolitikai döntéshozatalban kiemelten fon-
tosnak tartjuk az egészséges élelmiszerek alacsony 
adókulcsára vonatkozó szabályozás bevezetését.
Kutatásunk korlátai között említhetőek a WHO adat-
bázisának hiányosságai (ISZB-re vonatkozó halálo-
zási adatok abszolút számokban kifejezhető hiánya, 
a standardizált halálozási adatok helyenkénti hiánya), 
az egyes országokban alkalmazott halálozási statisz-
tikák különbözősége, az eltérő rögzítési fegyelem, az 
adatvalidálás különböző gyakorlata. Kutatásunk más 
vizsgálatokkal történő összehasonlítását korlátozta az 
egyes földrajzi kategóriákba tartozó országok tanulmá-
nyonként eltérő csoportosítása is. Elemzési periódu-
sunkat szerettük volna kiterjeszteni további vizsgálati 
évekre, amit a nagyfokú adathiány nem tett lehetővé.

Támogatók, köszönetnyilvánítás
A kutatást az Innovációs és Technológiai Minisztéri-
um Tématerületi Kiválósági Program 2021 Egészség 
alprogramja finanszírozta, a Pécsi Tudományegyetem 
EGA-10 számú projekt keretében.
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Koronáriaintervenció akut miokardiális  
infarktusban SARS-COVID-19-járvány alatt
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Célkitűzés: A SARS-COVID-19-járvány 2. és 3. hulláma tetőzésekor intervenciós centrumukba került akut ST-elevá-
ciós és nem-ST-elevációs szívinfarktusos betegek kezelési adatainak összehasonlítása az egy évvel korábbi ugyana-
zon naptári időszakéval.
Betegek és módszerek: A szerzők 6 hónapos időtartamban vizsgálták a panasz kezdetétől az első egészségügyi kon-
taktusig (EKG-készítés), innen a centrumba kerülésig, intervenció esetén a felvételtől a katéteres műtőbe kerüléséig és 
ott a ballon nyitásáig eltelt időt. A hasonló időintervallumok szignifikáns különbséget a két periódusban nem mutattak. 
A kontrollidőszakhoz képest a járvány alatt csökkent a felvett (602 versus 532, p=0,0002) és intervencióra került esetek 
(543 versus 465, p=0,0001) száma. A diagnosztikus katéterezést és az intervenciót igyekeztek a legkorábbi lehetséges 
időpontban elvégezni.
Eredmények: Az intervencióra került ST-elevációs infarktusos esetek száma lényegében azonos volt (234 versus 
236) a két periódusban, a nem-ST-elevációsoké jelentősen csökkent (309 versus 229, p=0,0001). A kontrollidőszakhoz 
képest nem szignifikáns mértékben nőtt a légzés eszközös segítését igénylők száma (8,7 versus 12,3%), a keringés 
eszközös segítését igénylőké azonos volt, mindkét csoportban 1,7%. Akut vagy halasztott koszorúérműtét mindkét 
időszakban közel hasonló arányban vált szükségessé (2,3 versus 2,6%). A 30 napos halálozási arány az összes felvett 
infarktusos betegeknél nőtt a járvány időszakában (9,3 versus 16,5%, p=0,003). Intervención átesetteknél a különbség 
statisztikailag nem volt szignifikáns (9,0 versus 13,4%), az intervencióra nem kerülteknél az arány jelentősen külön-
bözött (11,3 versus 39,7%). Az éves összes halálozás a kontrollidőszakhoz képest a járvány alatt magasabb volt az 
összes infarktusos betegnél (19,0 versus 24,4%, p=0,03).
Megbeszélés: A SARS-COVID-19-járvány alatt jelentősen csökkent a felvett akut infarktusos betegek száma, ennek 
oka a kevesebb nem-ST-elevációs eset. Részben ez is okozhatja az összes felvett beteg magasabb 30 napos és 
egyéves halálozási arányát. A panaszok kezdetétől a ballonnyitásig eltelt idő részintervallumai sem a centrumba beke-
rülésig, sem a ballon nyitásáig lényegesen nem különböztek a két időszakban. Az összes esetre vonatkozóan a primer 
intervenciók száma szignifikánsan csökkent, ezen belül az ST-elevációs infarktusoké nem. Az eszközös légzéssegítés 
aránya nőtt a járvány időszakában, de nem érte el a statisztikai szignifikancia mértékét. Az eszközös keringéssegítés 
és a bypass műtéti arány lényegében azonos volt.
Kulcsszavak: akut miokardiális infarktus, koszorúér-intervenció, SARS-COVID-19-járvány
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A SARS-COVID-19-járvány 2. és 3. hulláma alatt a 
CDC for EU countries – Our World in Data alapján 
2020.11.21. – 2021. 04. 30. között (ekkor haladta meg 
Magyarországon a hospitalizált fertőzött betegek napi 
száma a 6000-et, illetve csökkent 6000 alá) 529 beteg 
537 esemény miatt került intervenciós centrumunkba 
akut miokardiális infarktus (AMI) miatt. A járvány előtt 
vizsgált hasonló időszak vége már a járvány 2. hullámá-
nak kezdetére esett, ekkor még a koronavírus-fertőzés 
miatti kórházi kezelés aránya, illetve az egészségügy 
túlterhelése relatíve csekély volt, és ACS miatt felvett 
betegeink között nem találtunk COVID-19-fertőzöttet. 
Kihagyva a társadalombiztosítási azonosító jellel (TAJ-
szám) nem rendelkezőket, valamint az instabil anginás 
és egyéb eredetűnek bizonyult mellkasi fájdalom miatt 
felvetteket, az akut miokardiális infarktus STEMI és NS-
TE-ACS formáiban 527 beteg 532 eseményét hasonlí-
tottuk össze a járvány előtt egy évvel azonos időszak-
ban és felvett 595 beteg 602 esetének adataival. A 
statisztikai összehasonlítás kétmintás t-teszttel történt.

Eredmények

A járvány előtti és alatti periódusok összehasonlítása-
kor látszik, hogy utóbbi időszakban jelentősen csökkent 
az összes, ezen belül döntően az NSTE miatt felvett 
betegek aránya. A kontrollidőszakban COVID-19-fer-
tőzött nem volt, a járvány alatt 4,9% arányban diag-
nosztizáltuk (1. táblázat).
A járvány időszakában a legfiatalabb beteg 27, a leg-
idősebb 96 éves volt. A férfiak aránya a járvány előtti 
időszakban 64,7%, a járvány alattiban 65,7% volt. A to-
vábbiakban a kor és nem közötti különbséget nem vizs-
gáltunk.
AMI miatt felvett eseteinkben összességében, valamint 
STEMI és NSTE-ACS formáiban külön is néztük a pa-
nasz (P) kezdetétől az első EKG-t végző egészségügyi 
szolgáltatóig (E), és innen a centrumunkba (C) kerü-
lésig eltelt időt. Intervenció (pPCI) végzésekor a cent-
rumba történt felvételtől (C) a tágító ballon nyitásáig (B), 
és az egész eltelt idő összegét (P-B), az intervenció 

Coronary intervention in myocardial infarction during SARS-COVID-19 epidemic
Aim of the study: Treatment data comparison of the acute ST-elevation and non-ST-elevation myocardial infarction 
patients admitted to their intervention center at the peak of the 2nd and 3rd waves of the SARS-COVID-19 epidemic with 
those of the same calendar period one year earlier.
Results: The number of ST-elevation infarction cases undergoing intervention was essentially the same (234 versus 
236) in the two periods, while the number of non-ST-elevation infarction cases decreased significantly (309 versus 
229, p=0.0001). Compared to the control period, number of those requiring respiratory assistance increased non-
significantly (8.7 versus 12.3%), while the number of those requiring circulatory assistance was the same, 1.7% in both 
groups. Need of acute or delayed coronary artery surgery became necessary in almost the same proportion in both 
periods (2.3 versus 2.6%). The 30-day mortality rate increased in all enrolled patients with infarcts during the epidemic 
period (9.3 versus 16.5%, p=0.003). For those who underwent the coronary intervention, difference was not statistically 
significant (9.0 versus 13.4%), for those who did not undergo the intervention, the ratio was significantly different (11.3 
versus 39.7%). Compared to the control period, the annual total mortality during the epidemic was higher for all patients 
with infarction (19.0 versus 24.4%, p=0.03).
Discussion: During SARS-COVID-19 epidemic, the number of admitted acute myocardial infarction patients decreased 
significantly, probably the reason for this was the diminished number of non-ST elevation cases. In part, this may be the 
reason for the higher 30-day and one-year mortality rates of all admitted patients too. The sub-intervals of the time from 
the onset of complaints to the opening of the balloon did not differ significantly in the two periods, neither until admis-
sion to the interventional center nor until the opening of the balloon. For all cases, the number of primary interventions 
decreased significantly, but not for ST elevation infarctions. The rate of assisted breathing increased during the period 
of epidemic, but did not reach statistically significant values. The rates of assisted circulatory support and bypass sur-
gery were essentially the same.

acute myocardial infarction, coronary intervention, SARS-COVID-19 epidemicKeywords:

Rövidítések: 
AMI: akut szívizominfarktus; B: tágító ballonnyitás időpontja; C: intervenciós centrumba kerülés időpontja; COVID-19: SARS-COVID-19-járvány 2. és 3. hulláma; 
E: első egészségügyi szolgáltatóval történt kontaktus időpontja; IABP: intraaortikus ballonpumpa; IPPB: intermittáló pozitív nyomású gépi lélegeztetés; K: 
katéteres műtőbe kerülés időpontja; NSTE-ACS: nem-ST-elevációs akut szívizominfarktus; P: panasz kezdet időpontja; p: statisztikai szignifikanciaérték; STEMI: 
ST-elevációs akut szívizominfarktus



39

Cardiologia Hungarica Voith és munkatársai: Koronáriaintervenció akut miokardiális infarktusban  
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eredményeit és elmaradásának okait, a 30 napos és 
egyéves mortalitást. Az adatokat összehasonlítottuk az 
egy évvel korábbi hasonló időszak 593 betegének 602 
eseményének adataival.
A centrumba kerülést megelőző időintervallumok nem 
minden betegnél voltak ismertek. A járvány előtti és 
utáni időszakban ez az arány P-E-ben 59,1 vs. 63,8, 
E-C-ben 73,9 vs. 82,8, P-C-ben 65,1 vs. 70,5 száza-
lék. A centrumon belüli C-B, illetve K-B idő valamennyi 
esetben ismert volt. A leginkább releváns adat, a pa-
nasz kezdete és a ballon nyitása közötti idő (P-B) a be-
tegek több mint 60%-ában (60,9 vs. 63,8) volt kiszámít-
ható. Az arányokban a két időszak között szignifikáns 
különbség nincs.
AMI-ban a panasz kezdetétől centrumba történt fel-
vételig (P-C), a felvételtől a ballon nyitásáig (C-B) és 
összesítve a panasztól a ballon nyitásáig eltelt idő 
(P-B) részleteit vizsgálva a panasz kezdetétől az első 
egészségügyi kontaktusig (P-E), ettől az intervenciós 
centrumba kerülésig (E-C) átlag és medián értékei a 
járvány előtti és alatti időszakban statisztikailag szig-
nifikáns különbség az összevethető adatok között 
nincs. A centrumon belül a járvány előtti és alatti, a fel-
vételtől a ballon nyitásáig (C-B) eltelt idő kevéssé kü-
lönbözik (1. ábra).
Az ábrán fel nem tüntetett, koronáriaintervencióra 
(PCI) katéteres műtőbe kerüléstől a ballonnyitásig eltelt 
idő (K-B) átlagos és medián értékei a két időszakban 
lényegében egyeznek.
Az infarktusban elvégzett intervenciók száma a 2. áb-
rán látható. A STEMI-ben elvégzett PCI-k esetszáma 
lényegében változatlan a két vizsgált időszakban, AMI 

és a NSTE esetén szignifikánsan csökkent a járvány 
alatti időszakban.
AMI miatt felvett betegeinknél a szükséges respirátoros 
légzéstámogatás száma a járvány idején magasabb 
volt, mint a kontrollidőszakban (66 vs. 52), és a felvett 
betegek számához viszonyított aránya, az eltérés sta-
tisztikailag nem szignifikáns mértékű. Az eszközös ke-
ringéstámogatás (9 vs. 10 beteg), valamint az akut és 
elektív műtétek szüksége (14 vs. 14 beteg) és aránya a 
két időszakban hasonló arányúnak bizonyult (3. ábra).
A COVID-19-járvány időszakában a harminc napos 
és egy halálozási aránya magasabb a járvány előtt 
időszakhoz képest, különösen a intervencióra nem ke-

1. TÁBLÁZAT. A járvány előtti és alatti periódusban az AMI miatt felvett betegek és esetek száma

AMI beteg/eset STEMI  
beteg/eset

NSTE-ACS  
beteg/eset

STEMI/NSTE-ACS eset 
százalékos arány

SARS-COVID-19 
infekciós beteg

Járvány előtt 595/602 242/242 353/360 40,5/59,5 0
Járvány alatt 527/532 262/263 265/269 49,4/50,6 26 (4,9%)
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2. ÁBRA. Az összes pPCI-k száma AMI-ban, és ennek két 
formájában (STEMI, NSTE-ACS)

1. ÁBRA. Időintervallumok a SARS-COVID-19-járvány előtt és alatt. P-E: a panasztól az első egészségügyi kontaktusig; E-C: az 
első eü. kontaktustól az intervenciós centrumig; C-B: a centrumba történt felvételtől a tágító ballon nyitásáig
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rülteknél (4. ábra). Ezen utóbbi oka a rossz általános 
állapot mellett súlyos keringési és/vagy légzési elég-
telenség, illetve egyéb betegség, ritkán a beteg bele-
egyezésének hiánya volt.

Megbeszélés

Hazánkban az AMI-ban végzett kezelések adatai kö-
telező jelleggel a Nemzeti Szívinfarktus Regiszterbe 
(NSZR) kerülnek, a regiszter a kórházak által beküldöt-
tek mellett tartalmazza az OEP halálozási adatait is (1, 
2).
A nem-ST-elevációs infarktus tünetei az esetek egy 
részében kevésbé súlyosak, mint STEMI-ben, de kö-
vetkezményei hasonlóak, kialakulhat jelentős myocar-
dium-károsodás keringési elégtelenséggel, a beteg 
meg is halhat.
A SARS-CoV-2 vírus okozta, elsősorban súlyos akut 
légzési szindrómaként megjelenő járvány egyre növek-
vő számú beteget jelentett világszerte, az egészségügy 

a betegellátásban több, korábban nem ismert problé-
mával szembesült (3, 4). Az infekció miatt kórházba ke-
rült betegek számát figyelő online adatbázisok szület-
tek, mi az European CDC (5) adataiból választottuk a 
vizsgált és a kontrollidőszakot.
Intézetünkben a járvány alatti periódusban a kont-
rollidőszakhoz képest mintegy 12%-ban csökkent az 
AMI miatt felvett betegek, ezen belül elsősorban a 
NSTE-ACS-esetek száma és aránya, az intervenció-
ra kerültek száma is hasonlóképpen csökkent. Ez a 
csökkenés több közleményben is fellelhető, amennyi-
ben nézték a STEMI/NSTE-ACS arányát, hasonló vál-
tozást tapasztaltak (6, 7, 8). Több közlemény számol be 
a STEMI-ben végzett beavatkozások számának csökk-
enéséről, a saját és az összesített hazai adatok (9) sze-
rint ez nálunk nem következett be.
A panasz kezdetétől az első egészségügyi kontaktusig, 
ettől a centrumba kerülésig eltelt idők átlag-, illetve me-
dián értékei STEMI-ben és NSTE-ACS-ben hazánkban 
már a járvány előtti kontrollidőszakban is az optimális-
nál hosszabb volt. Eseteinkben a járvány alatti időinter-
vallumokban statisztikailag értékelhető hosszabbodás 
nem következett be a kontrollperiódushoz képest.
A panaszok – nehézlégzés, mellkasi fájdalom – meg-
jelenése jelzi a szívizom vérellátási zavarának a kez-
detét, de a beteg ezt nem mindig veszi fenyegetőnek, 
illetve az elsőként értesített egészségügyi szolgáltató 
reakcióideje különböző lehet. COVID-19-járványban az 
is nehezíti a megítélést, hogy a vírusinfekció gyakran 
okoz nehézlégzést, illetve mellkasi diszkomfortot (10).
A koronavírus-infekció a tüdő- és agyembóliához ha-
sonlóan növeli a szívizominfarktus rizikóját, koronária
trombózist is okozhat. Katsoularis és munkatársai 
84 000 fertőzött és 340 000 nem fertőzött beteg adatai-
nak összehasonlításával azt találtak, hogy a fertőzöttek 
infarktusrizikója (IRR) emelkedett az első 4 hétben (11).
Az első egészségügyi kontaktus és az intervenciós 
centrumba kerülés között tapasztalható átlag és me-
dián időintervallum-értékek közötti eltérés oka részben 
az is lehet, hogy a betegek egy része primeren (ez na-
gyobb arányban STEMI-ben történik) a menőszolgá-

3. ÁBRA. A respirátoros légzéstámogatás (IPPB), az intra
aortikus ballonpumpával történő keringéstámogatás (IABP), 
valamint az akutan elvégzett, illetve halasztott koronária 
bypass-műtét (CABG) eseteinek arányai az összes felvett 
esethez viszonyítva. A két időszak között szignifikáns 
eltérés nincs

4. ÁBRA. Az AMI miatt felvett betegek harminc napos és 1 éves halálozási aránya a járvány előtt és alatt
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lat vagy orvosi ügyelet által diagnosztizált, súlyos, in-
tervenciós centrumba szállított, az NSTE-esetek egy 
része szekunderen, más kórházakban órákig-napokig 
tartó kezelés után, mérsékelt panaszokkal került felvé-
telre. A felvételtől a ballonnyitásig eltelt idő átlaga a két 
időszakban eltérő, ez a járvány előtti időszak nagyobb 
számú (22 eset) NSTE-s, hosszú ideig hezitáló betegé-
nek tudható be, akik 12 órán túl gondolkodtak a PCI-be 
történő beleegyezésen. A medián értékek kevésbé tér-
nek el egymástól.
A SARS-COVID-19-járvány alatti pandémia alatt vég-
zett PCI-ben több a szövődmény, és a halálozási arány 
is nagyobb (6, 10, 12, 13). Anyagunkban a valamennyi 
AMI-val felvett betegnél a járvány alatti időszakban a 
mortalitás szignifikánsan emelkedett a kontrollidőszak-
hoz képest, a STEMI-csoportban is magasabb volt, 
de ez nem érte el a szignifikáns mértéket. Kiemelke-
dően magas volt a halálozás aránya az intervencióra 
nem került betegek között. Ennek oka lehetett, hogy a 
járvány alatt arányaiban több volt a vírusinfekció vagy 
egyéb betegség szövődményei miatt súlyos állapotú, 
ultima refugiumként beutalt beteg, akiknél az esetek 
egy részében a diagnosztikus katéterezés nem igazolt 
koszorúér-intervenciót igénylő anomáliát. A halálozás 
emelkedésében a vírusinfekció miatti légzési és vérel-
vadási problémák mellett szerepet játszhatott, hogy az 
AMI-val felvettek között az NSTE-ACS aránya csök-
kent, ami a mások vizsgálatai szerint is járványmentes 
időszakban kisebb 30 napos mortalitással jár, mint a 
STEMI (14, 15).
Eseteinkben a gépi lélegeztetés (IPPB) igénye gyako-
ribbá vált a járvány alatt a kontrollidőszakhoz képest, az 
intraaortikus ballonpumpa használata és a CABG-mű-
tét szüksége arányaiban nem emelkedett.
Saját gyakorlatunkban igyekeztünk a nemzetközileg el-
fogadott irányelvek szerint mind a diagnosztikus katé-
terezést, mind az intervenciót a lehetőség szerinti leg-
korábbi időpontban elvégezni (16, 17), ha az általános 
állapot és a társbetegségek – ide sorolva az esetleges 
zajló vírusinfekciót és annak szövődményeit is – lehető-
vé tették.

Nyilatkozat
A szerző kijelenti, hogy az eredeti közlemény megírásá-
val kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.

Irodalom
1. Jánosi A.: A szívinfarktus miatt kezelt betegek ellátásának és 
prognózisának fontosabb adatai. Nemzeti Szívinfarktus Regiszter 
2020. Cardiologia Hungarica 2021; 51: 254–260. 
https://doi.org/10.26430/CHUNGARICA.2021.51.4.254
2. Sinka LAE, Hári P, Póth A, et al. Internetalapú, országos beteg-
ségregiszter adatainak minőségbiztosítása. Tapasztalatok a 
Nemzeti Szívinfarktus Regiszter működtetése során, 2010–2020. 

Orv Hetil 2021; 162: 61–68. http://doi.org/10.1556/650.2021.31965
3. Kemenesi G, Zeghbib S, Somogyi BA, et al. Multiple SARS-CoV-2 
introductions shaped the early outbreak in Central Eastern Europe: 
comparing Hungarian data to a worldwide sequence data-matrix. Vi-
ruses 2020; 12: 140. https://doi.org/10.3390/v12121401
4. Fauci A.S., Lane H.C., Redfield R.R. Covid-19 - navigating the 
uncharted. N Engl J Med 2020; 82: 1268–1269. 
https://doi.org/10.1056/nejme2002387
5. Source: European CDC for EU countries – OurWorldinData.org/
coronavirus
6. Aldama G, Rebollal, XacobeF, Flores X, et al. Decrease in the 
number of primary angioplasty procedures during the pandemic and 
its relationship with mortality from COVID-19. The role of competing 
risks. Rev Esp Cardiol 2021; 74: 462–476. https://pesquisa.bvsalud.
org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/pubmed_
linkout/en/covidwho-954985
7. Kwok CS, Gale CP, Curzen N, et al. Impact of the COVID-19 pan-
demic on percutaneous coronary intervention in England. Circula-
tion: Cardiovascular Interventions 2020; 13: e009654. 
https://doi.org/10.1161/CIRCINTERVENTIONS.120.009654
8. Fanaroff AC, Garcia S, Giri J. Myocardial infarction during the 
COVID-19 pandemic. JAMA 2021; 326: 1916–1918. 
https://doi.org/10.1001/jama.2021.19608
9. Jánosi A. A szívinfarktus miatt kezelt betegek ellátása Magyar
országon: 2017-2020. A COVID-19 pandémia hatása az ST-el-
evációval járó infarktusos betegek ellátására. Kardio-Vaszkuláris 
Iránytű 2021; 3: 3–6. https://doi.org/10.1556/650.2017.30670
10. Case BC. COVID-19 pandemic and acute myocardial infarction: 
Don't ignore chest pain. Cardiovasc Revasc Med 2022. 
https://doi.org/10.1016/j.carrev.2022.02.012 [Epub ahead of print]
11. Katsoularis I, Fonseca-Rodríguez O, Farrington P, et al: Risk of 
acute myocardial infarction and ischaemic stroke following COVID-19 
in Sweden: a self-controlled case series and matched cohort study. 
Lancet 2021; 398: 599–607. 
https://doi.org/10.1016/S0140-6736%2821%2900896-5
12. To M, Ho T, Shahin O, et al. Analysis of myocardial infarction and 
myocardial infarction complications before and during COVID-19 
pandemic from multiple hospitals. JACC 2022: 79: 2163. 
https://www.abstractsonline.com/pp8/#!/10461 
13. Banerjee A, Phil D, Pasea L, et al. Estimating excess 1-year mor-
tality COVID-19 pandemic according to underlying conditions and 
age: a population-based cohort study. Lancet 2020; 395: 1715–25. 
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(20)30854-0
14. Voith L, Nowotta F, Skoda R, et al. Koszorúér-angioplasztika 
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Bemutatok egy EKG-t

Bemutatok egy EKG-t
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Levelezési cím:
Dr. Szegedi Nándor, szegedi.nandor@semmelweis.hu

A 72 éves nő anamnézisében 2 évvel ezelőtti perzisz-
tens pitvarfibrilláció miatt végzett katéteres abláció sze-
repel (ennek során pulmonális véna izoláció /PVI/ tör-

tént). Egy hónapja ismét magasabb pulzust tapasztal, 
kontroll EKG-n az alábbi látható. Milyen ritmuszavar 
állhat a panaszok hátterében?

Mi látható az EKG-n?
A:	AV-reentry tachycardia, szárblokkal.

B: AV-nodalis reentry tachycardia, szárblokkal.

C: Típusos jobb pitvari flutter, szárblokkal.

D: Atípusos, bal pitvari flutter, szárblokkal.

E:	Pitvarfibrilláció szárblokkal.

A feladvány megfejtése a 62. oldalon található.

1. ÁBRA. Panasz alatt készült EKG
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Esetismertetés

Aortastenosis – kihívást jelentő  
diagnosztikától egy nem mindennapi terápiáig
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Az aortastenosis napjainkban egy egyre gyakoribbá váló életminőséget jelentősen limitáló kórkép. Mára mind a beteg-
ség diagnosztizálásához, mind a definitív ellátáshoz számos módszer áll rendelkezésre.
A 88 éves csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelen nőbeteg kórelőzményéből korábbi perkután koronáriaintervenció (PCI) 
valamint 2021-ben többszöri kardiális dekompenzáció miatti hospitalizáció emelendő ki. Ezek során transthoracalis echo-
kardiográfia (TTE) low-flow low-gradient aortastenosist, ismételt koronarográfia két ág betegséget igazolt. Az aortavitium 
szignifikanciájának megítélése kapcsán dobutamin stressz-echokardiográfia (DBSE) történt, amely alapján „true severe” 
aortastenosist véleményeztek, további terápia céljából a beteget intézetünknek referálták. A nem egyértelműen diagnosz-
tikus DBSE miatt CT-vizsgálattal billentyű kalcium score-t, invazív hemodinamikai méréssel Gorlin szerinti aortabillentyű 
area-meghatározást végeztünk. Az invazív beavatkozással egy ülésben a koronáriabetegség is revaszkularizációra ke-
rült. Tekintettel a beteg magas életkorára és extrém műtéti kockázatra (STS PROM-score: 14,9% EURO-score: 18,7%) 
transzkatéteres aortabillentyű-beültetést (TAVI) terveztünk. A CT során leírt aorta ascendenst és descendenst, valmint az 
aorto-iliacalis átmenetet érintő súlyos kalcifikáció miatt transzapikális behatolás mellett döntöttünk. 2021 decemberében 
ismételt kardiális dekompenzációt követően a beavatkozást sürgőséggel és sikeresen elvégeztük.

Aortic stenosis – from a challenging diagnosis to a non-routine therapy
Aortic stenosis is a condition that is significantly limiting the quality of life that is becoming more common today due 
to the aging of the population. Today, there are a number of methods available for both diagnosing the disease and 
providing definitive care.
A 88 year old heart failure patient with reduced ejection fraction has a history of previous percutaneous coronary in-
tervention (PCI) and several hospitalizations for cardiac decompensation in 2021. In the background with transthoracic 
echocardiography (TTE) low-flow low-grade aortic stenosis had been diagnosed, repeated coronarography confirmed 
two branch disease. In connection with the assessment of the significance of the aortic vitium, dobutamine stress 
echocardiography (DBSE) was performed, on the basis of which true severe aortic stenosis was reviewed and referred 
to our institute for further therapy. With CT scan of the valve we measured Ca score and with invasive hemodynamic 
measurement we determined the aortic valve area according to Gorlin. In combination with invasive intervention, coro-
nary heart disease was revascularized. In view of the high risk of surgery, transcatheter aortic valve (TAVI) implanta-
tion was planned. Due to the severe calcification of the aortic ascendant and descendant and aorto-iliac continuum 
described in CT we opted for transapical penetration. Following repeated cardiac decompensation in December 2021, 
the procedure was performed urgently and successfully.

Kulcsszavak:

aortic stenosis, heart failure, transapical transcatheter aortic valve replacementKeywords:

aortabillentyű-szűkület, szívelégtelenség, transzapikális transzkatéteres aortabillentyű-implantáció

*A szerző jelenlegi munkahelye
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Bevezetés

A degeneratív aortastenosis prevalenciája a populáció 
várható élettartamának növekedésével folyamatosan 
emelkedik, így az utóbbi években a leggyakoribb műté-
ti, vagy katéteres intervenciót igénylő primer vitiummá 
vált Európában (1). Épp idén 20 éve, hogy Alain Cribier 
sikeresen elvégezte az első transzkatéteres aortabil-
lentyű-implantációt (TAVI) egy már kritikus állapotú szív-
műtétre nem alkalmas betegen (2). Az azóta eltelt két év-
tizedben a beavatkozások száma, ezáltal a tapasztalat is 
nőtt, az eszközök fejlődtek, valamint számos különböző 
randomizált klinikai vizsgálat is igazolta a TAVI legalább 
egyenértékűségét alacsony, közepes, illetve magas ri-
zikójú betegcsoportokban egyaránt (3–6). A vizsgála-
tok eredményeinek figyelembevételével a 2021-es ESC/
EACTS billentyűbetegségekről szóló irányelve minden 
75 év feletti súlyos aortastenosissal bíró beteg esetében 
alkalmasság függvényében transfemoralis TAVI elvégzé-
sét első osztályú ajánlásként fogalmazza meg (7).
A transfemoralis útvonal azonban súlyos alsó végtagi 
verőérbetegségben sok esetben nem alkalmazható. 
Ilyenek például, amikor az a. iliaca vagy femoralis com-
munis szűkülete, elzáródása vagy korábbi érsebészeti 
beavatkozása áll fenn. Ezekben az esetekben egyéb 
behatolási kapukra van szükség a beavatkozás elvég-
zéséhez.
Esetismertetésünk a low-flow low-gradient aortasteno-
sis sokszor kihívást jelentő diagnosztikus lépcsőit, majd 
pedig egy alternatív behatolási út a transzapikális TAVI 
lépéseit mutatja be.

Esetismertetés

A 88 éves nőbeteg anamnéziséből hipertónia, orális 
antidiabetikummal kezelt cukorbetegség, paroxizmális 
pitvarfibrilláció, krónikus veseelégtelenség, 2014-ben 
adenocarcinoma kapcsán szigmabél-reszekció, vala-
mint iszkémiás szívbetegség emelendők ki. 2019-ben 
instabil angina miatt került sor első ízben kardiológia 
osztályon történő hospitalizációjára, ekkor készült ko-
ronarográfia a ramus descendes anterior (RDA), vala-
mint a ramus circumflexus (CX) szűkületeit és az arte-
ria coronaria dextra (CD) krónikus elzáródását igazolta, 
egy ülésben sikeres RDA perkután koronáriainterven-
ció (PCI) történt 1 db gyógyszerkibocsátó stent (DES) 
behelyezésével. Az ekkoriban készült transthoraca-
lis echokardiográfia (TTE) enyhe aortastenosist írt le. 
2021-ben heveny balszívfél-elégtelenséggel szövődött 
nem ST-elevációval járó miokardiális infarktus (NSTE-
MI) miatt ismételt kórházi kezelésre szorult, amelynek 
hátterében a TTE-vizsgálat csökkent szisztolés bal-
kamra-funkció mellett low-flow low-gradient (LFLG) 
aortastenosist igazolt (LVEF: 35%, AoPPG/MPG: 32/20 
Hgmm, AVA 0,75 cm2), az újból elvégzett szívkoszorú-
ér-festés során a CX-ágon jelentős szűkület került le-

írásra, jól vezető RDA-stentek mellett, intervenciót nem 
végeztek.
Az aortastenosis súlyosságának echokardiográfiás 
megítélése a jelenleg érvényes nemzetközi ajánlás alap-
ján, három paraméteren alapul: transvalvularis átlaggrá-
diens, maximális transvalvularis áramlási sebesség és 
az aortabillentyű-area (AVA). Ezek alapján négy kategó-
ria különíthető el, amelyek közül esetünkben az LFLG 
aortastenosisról van szó, annak is csökkent ejekciós 
frakcióval járó változatáról (átlaggrádiens <40 Hgmm, 
AVA £1 cm2, LVEF <50%, SVi £35 ml/m2) (1. ábra).
Az aortavitium szignifikanciájának megítélése céljából 
a referáló intézményben dobutamin stressz-echokar-
diográfiát (DBSE) végeztek, amelynek során azonban 
sajnos stroke-volumen-index rögzítése nem történt, így 
ezen vizsgálat nem volt teljes mértékben diagnosztikus.
Mindezeket követően további terápiás teendők megíté-
lésére, esetleges szívsebészeti ellátás céljából Intéze-
tünk felé történt a beteg referálása. Az általunk elvégzett 
kontroll TTE-vizsgálat során az LFLG aortastenosisnak 
megfelelő paramétereket (LVEF: 40%, SVi: 34 ml/m2, 
AoPPG/AoMPG: 45/26 Hgmm, AVA: 0,6 cm2) mértünk, 
az indirekt paraméterek (falvastagság, Doppler Velo-
city Index – DVI, valamint a jelentős kalcifikáció a bil-
lentyűn) mind a vitium szignifikanciáját sejtették. Ám a 
nem egyértelműen diagnosztikus DBSE miatt CT-vizs-
gálattal billentyű kalcium score-t (Agatston = 7688) ha-
tároztunk meg, amely nők esetében már 1200-as ér-
téktől súlyos aortabillentyű-szűkületet valószínűsít.
Továbbiakban a beteg döntően anginás és dyspnoes 
panaszaira (NTproBNP értéke 2400 pg/ml volt) és a 
korábbi inkomplett revaszkularizációra tekintettel re-
koronarográfiát és sikeres CX PCI-t végeztünk 3 db 
DES-implantációval. Ezen vizsgálattal egy ülésben in-
vazív hemodinamikai mérést hajtottunk végre, a Fick-
elv szerint cardiac outputot (CO: 2,25 l/min) és cardi-
ac indexet (CI: 1,4 l/min/m2) határoztunk meg, amelyek 
igazolták a TEE során észlelt low flow-t, majd a Gor-
lin-formula alapján aortabillentyű-areát (AVA: 0,61 cm2) 
kalkuláltunk. Mindezen eredményeinket egybevetve a 
billentyűszűkületet szignifikánsnak ítéltük meg.
Az interdiszciplináris konzílium döntése a beteg magas 
életkorára és a társbetegségekből adódó extrém ma-
gas szívsebészeti műtéti kockázatra (STS PROM-sco-
re: 14,9% EURO-score: 18,7%) valamint a CT-angi-
ográfia során igazolódott porcelánaortára tekintettel 
TAVI elvégzése volt. Ám a TAVI CT során kiterjedt az 
aorta ascendenst és descendenst, az ilio-femoralis át-
menetet, valamint a punkciós helyeket is érintő súlyos 
kalcifikáció, és beszűkült a. femoralis communis lumen 
átmérő (jobb oldal: 5,4 mm bal oldal: 5,2 mm átlagos 
érátmérő) volt észlelhető. Mindezek alapján hagyomá-
nyos transfemoralis TAVI csak fokozott mechanikus 
szövődmény rizikójával lett volna kivitelezhető, ezért 
alternatív behatolási kapu mellett döntöttünk (2. ábra). 
Intézetünk Szívsebészeti Osztályán nagy számban vé-
geznek mini torakotómiából sikeres minimál invazív bil-



45

Cardiologia Hungarica Andréka és munkatársai: Aortastenosis – kihívást jelentő diagnosztikától egy  
nem mindennapi terápiáig

1. ÁBRA. Integrált képalkotó vizsgálatok az AS súlyosságának meghatározására (Forrás: Az ESC 2021. évi irányelvei a billentyű-
betegségek ellátására c. kiadvány). AS = aortastenosis; AVA = aortabillentyű nyitási area; CCT = szív-komputertomográfia; LVEF 
= bal kamrai ejekciós frakció; DPm = transzvalvuláris átlaggradiens; SVi = verővolumen-index; Vmax = maximális transzvalvuláris 
áramlási sebesség.
aA hiperkinetikus keringés reverzibilis lehet az alábbi állapotokban: anaemia, hyperthyreosis, arteriovenosus söntkeringés, valamint 
hipertrófiás obstruktív cardiomyopathiában is jelen lehet. Pulzatilis Doppler-technikával mért áramlás normál felső határa: szívindex 
4,1 l/min/m² mindkét nem esetében, SVi 54 ml/m² férfiaknál, 51 ml/m² nőknél. bMérlegelendő: típusos panaszok egyéb magyarázat 
nélkül, balkamra-hipertrófia (az egyidejűleg fennálló hipertónia figyelembevételével) vagy csökkent longitudinális balkamra-funkció 
egyéb magyarázat nélkül. cDobutamin stressz echokardiográfiás vizsgálat során megtartott áramlási rezerv: a verővolumen >20%-
os emelkedése alacsony dózisú dobutamin hatására. dPszeudo-súlyos AS-ról beszélünk, ha az áramlás normalizálását követően az 
AVA 1 cm2 fölé emelkedik. eA súlyos AS megállapításához szükséges, a billentyű kalciumtartalmának meghatározására szolgáló 
Agatston-módszer egységeiben megadva: súlyos AS nagyon valószínű = férfi >3000, nő >1600; súlyos AS valószínű = férfi >2000, 
nő >1200; súlyos AS nem valószínű = férfi <1600, nő <800.
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lentyűcseréket, illetve billentyűplasztikákat. Ezen kiter-
jedt tapasztalatra alapozva választottuk esetünkben a 
transzapikális behatolási útvonalat.
Negatív eredményű góckutatási vizsgálatok után, a ter-
vezett billentyűcsere előtt egy nappal jelentkező ismé-
telt akut kardiális dekompenzációt követően került sor 
a beavatkozásra. Az intervenciót generál anesztéziá-
ban egy szívsebész és egy intervenciós kardiológus 
közösen végzi. Bal oldali mini torakotómiát követően 
epikardiális pacemaker-elektródát helyeztünk be a be-
avatkozás során a billentyű deponálásakor szükséges 
tachy-pace elvégzésének és az esetlegesen fellépő 
teljes AV-blokk azonnali ideiglenes pacemaker-terápi-
ájának céljából. Ezt követően a későbbi sebzáráshoz 

szükséges dohányzacskó-öltések kerültek be. A szív-
sebészeti preparáció alatt az intervenciós kardiológus 
a jobb arteria femoralis felől 5F Pigtail (Terumo Cor-
poration, Tokyo, Japan) katétert vezetett az aortabil-
lentyű nonkoronáriás tasakjába referenciapontként. 
Ezt követően a szívcsúcsot felkeresve a pericardiumot 
megnyitva a szívcsúcsot megszúrva egy standard ve-
zetődrótot (Angiodyn 0,035 inch, B.Braun Melsungen 
AG, Berlin, Germany) juttattunk be a bal kamrán és az 
aortabillentyűn keresztül az aorta descendensbe, ezt 
követően egy Judkins (JR4 5F Terumo Corporation, To-
kyo, Japan) diagnosztikus katéteren át drótcsere történt 
egy extraszupport drótra (Amplatz Super Stiff, Boston 
Scientific, MA, USA). Annak érdekében, hogy a fenti 
eszközök ne a mitrális apparátust érintve jussanak a 
szívcsúcs felől az aortába, nyelőcsövön levezetett szív
ultrahang (TEE) segítségével ellenőriztük a drótok po-
zícióját, ekkor látható volt az igen meszes, korlátozottan 
szeparáló aortabillentyű is. A beavatkozás folytatása-
ként az extraszupport dróton keresztül bevezettük a 
billentyűhöz tartozó sheatet (18F Edwards Certitude 
Introducer, Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA) a 
bal kamrába. Utolsó lépésként röntgenátvilágítás alatt, 
epikardiális tachy-pace (180/min) mellett implantáltuk a 
ballonnal táguló billentyűt (Edwards Sapien 3 23 mm, 
Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA) (3. ábra). A 
billentyű bevezethetősége és pozícionálása ezen be-
hatolási esetben kevésbé jelent nehézséget, ezért így 
előtágítást a felesleges kockázat (embólia, anulusrup-
túra) elkerülése miatt nem végeztünk. Az implantációt 
követően TEE-vel és angiográfiával kontroll történt pa-
ravalvularis leak, a billentyűfunkció megítélése, vala-
mint a lehetséges szövődmények kizárása céljából.
Végezetül szívsebészeti pericardium zárás gondos vér-
zéscsillapítás következett, valamint egy mellkasi drén 
került behelyezésre, a femoralis punkció helye perku-
tán záróeszközzel került ellátásra. Az implantáció után 
a szisztolés grádiens megszűnt, TEE során megfelelő-
en expandált és jól funkcionáló billentyű ábrázolódott, 
paravalvularis leak nem volt látható, ezért utódilatáci-
óra nem volt szűkség. Perikardiális folyadék, egyéb 
mechanikus szövődmény szintén kizárásra került. A 
műtét befejeztével az extubáció még a műtőben meg-
történt. A korai posztoperatív időszakban a beavatko-
zás során kialakult vérvesztés kapcsán transzfúzióra 
kényszerültünk, a mellkasi drént a második posztope-
ratív nap eltávolítottuk, majd megkezdtük a beteg mo-
bilizálást. Obszervációnk 5. napján bal oldali mellkasi 
folyadékgyülem miatt pleurapunkciót végeztünk, amely 

1. TÁBLÁZAT. Kontrollvizsgálatok eredményei

Vizit NTproBNP  
(pg/ml)

AoPPG/AoMPG 
(Hgmm)

AoVmax (m/s) AVA (cm2) EF (%)

TAVI előtt 2673 45/26 3,3 0,6 38
TAVI után 3 hónap 1407 22/12 1,0 1,3 36
TAVI után 6 hónap 1647 13/8 1,9 1,5 52

2. ÁBRA. TAVI protokoll szerint készült CT-felvételek

3. ÁBRA. Edwards Sapien 3 implantációja transzapikális 
behatolásból
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után rövidesen nehézlégzés progresszív hipotonizáló-
dás, vérzéses sokk tünetei jelentkeztek, CT-vizsgálattal 
igazolt intercostalis artériás vérzés, bal oldali haemo
thorax miatt mellkasi drenázs, majd haematoma evaku-
áció történt. További megfigyelésünk során jelentősebb 
esemény nem történt, a beteg rehabilitációs intézetbe 
távozott. Az elbocsátása előtt végzett TTE még köze-
pes fokban csökkent szisztolés balkamra-funkciót és jó 
műbillentyű-funkciót igazolt paravalvularis leak nélkül.
A beavatkozást követő 3, majd a 6 hónapos kontroll 
során is jelentősen javuló funkcionális kapacitásról és 
angina mentességről számolt be a beteg. Funkcionális 
stádiuma NYHA II. Szívultrahang-vizsgálat során javuló 
balkamra-funkció, továbbra is jól funkcionáló TAVI mű-
billentyű ábrázolódott (1. táblázat).

Megbeszélés

Low-flow low-gradient aortastenosis esetén a vitium 
szignifikanciájának megítélésében az echokardiográfia 
mellett további noninvazív és invazív hemodinamikai 
mérések is segítségünkre lehetnek. Az aktuális irány-
elvek szerint a súlyos aortabillenytű-szűkülettel élő, 75 
évnél idősebb betegnél TAVI az elsődleges választandó 
megoldás, annak is a transfemoralis úton történő kivite-
lezése. Ám amennyiben ezen behatolási út valamilyen 
okból kifolyólag kontraindikált a transzapikális útvonal 
megfelelő alternatívaként tud szolgálni. Természetesen 
a szélesedő billentyűplatformmal, illetve a perifériás ér-
szűkületek megoldására kialakított új technikák (pl: intra-
vaszkuláris litotripszia) segítségével, az alternatív beha-
tolási kapukra egyre ritkábban szorulunk, ezért érdemes 
minden centrumnak a helyi elérhetőség és tapasztalat 
alapján a legoptimálisabb lehetőséget választani.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az esetismertetés megírásá-
val kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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Esetismertetés

Az orbitális atherectomia kettős  
hatásmechanizmusa intravaszkuláris  
ultrahangfelvételeken

Hajtman László, Duray Gábor, Kerecsen Gábor

Észak-Pesti Centrumkórház – Honvédkórház, Kardiológia Osztály, Budapest

Levelezési cím:
Dr. Hajtman László, e-mail: hajtmanlaszlo@hotmail.com

A perkután koronáriaintervenciók (PCI) növekvő sikere mellett, a kifejezetten meszes léziók ellátása még mindig kihívást 
jelent, amely miatt plakk-modifikációs eszközök alkalmazása szükséges. Magyarországon nem rég elérhetővé vált orbi-
tális atherectomia – a gyártó ígérete szerint – kettős hatásmechanizmussal, a felületes mész lecsiszolásával, valamint a 
mélyen fekvő mészlemezek ütésekkel való feltördelésével segíti az intervenciók kivitelezhetőségét, illetve sikerét.
Intézetünk első esete egy 84 éves hipertóniás, cukorbeteg, pitvarfibrilláló, hypothyreota, stroke-on átesett, közepe-
sen beszűkült vesefunkcióval bíró perifériás érbeteg férfi volt. Progrediáló effort anginás panaszok miatt végzett ko-
ronarográfia circumflexa (LCX) okklúziót, proximális elülső leszálló ág (LAD) fokális stenosist, valamint kiterjedten 
meszes jobb koronária középső harmadában szubtotális okklúziót ábrázolt. Jobb koronárián több alkalommal anterog-
rád és retrográd irányban orbitális atherectomiát, majd a lézió-modifikáció pontos megítélése céljából intravaszkuláris 
ultrahang- (IVUS) vizsgálatot végeztünk. Az atherectomia után készült IVUS-felvételeken a felszínes intraluminális 
kalcium lecsiszolásán túl a mélyen fekvő kalciumlemezek feltöredezése is látszódott. Két koronáriastent beültetését 
követő záró felvételeken megfelelő stentappozíciót, illetve elfogadható minimál stentareát észleltünk. A beavatkozás 
alatt szövődmény, érdemi disszekció, no-reflow, distalis embolizáció nem volt látható.
A PCI kimenetelét nagyban befolyásolja a léziók komplexitása, kalcifikáció mértéke. A kettős mechanizmussal működő 
orbitális atherectomiás eszköz esetünkben bizonyította hatékonyságát, a felületi kalcifikáció lecsiszolása mellett a mély 
intima alatti mészlemezeket is több helyen összetörte. Ezzel az orbitális atherectomia jó eséllyel kedvezően befolyásol-
ja az intervenció hosszú távú kimenetelét súlyosan kalcifikált erek esetében.

The dual mechanism of action during orbital atherectomy on intravascular ultrasound images
Percutaneous coronary intervention (PCI) has growing success, but extensive, severe coronary calcification remains a 
challenge. In those cases plaque modifying devices are frequently needed. The new, orbital atherectomy system has 
just become available in Hungary. This device -according to the promise of the vendor- has dual mechanism of action, 
as bi-directional differential sanding atherectomy, and pulsation force, which can reduce superficial calcium burden and 
may cause some fractures in deeper calcified layers.
Our first case was an 84 years old male patient, with hypertension, diabetes, atrial fibrillation, hypothyroidism, periph-
eral artery disease, mildly impaired renal function and a history of ischemic stroke. He admitted by CCS 3 angina with 
progression. On coronarography left circumflex artery (LCX) was occluded, and left anterior descending artery (LAD) 
had focal stenosis at the proximal part. Right coronary artery was extensively calcified, with a focal subocclusion at 
the middle segment. Laesion modification by orbital atherectomy was performed anterograde and retrograde direction 
several times on the RCA. In order to evaluate the laesion modification intravascular ultrasound (IVUS) imaging was 
performed after the atherectomy that showed not only the superficial sanding of the luminal calcium, but also fracture 
of the deep calcium layers at several locations. After implanting two coronary stents significant coronary dissection, 
no-reflow or distal embolism did not occur, according to the IVUS the stents were well apposed with an acceptable 
minimal stented area.
The outcome of PCI is affected by complex, calcified lesions. The dual mechanism of action of the orbital atherectomy 
was proved in the current case and the device indeed fractured deep calcium layers. By this effect orbital atherectomy 
has a good chance to improve the long term success of coronary interventions in severely calcified vessels.

Kulcsszavak:  orbitális atherectomia, meszes lézió, plakk-modifikáció, intravaszkuláris ultrahang

orbital atherectomy, calcified lesion, plaque midification, intravascular ultrasoundKeywords:
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Bevezetés

A koronária-ateroszklerózis egy növekvő gyakoriságú, 
jelentős betegség napjainkban. A perkután koronária
intervenciók (PCI) hosszú távú eredményessége ja-
vul, eszköztára bővül. Korábban PCI-vel kezelhetetlen, 
komplex szűkületek is sikerrel elláthatóak. Ilyen komp-
lex esetek, a súlyosan kalcifikált léziók, amelyek nehe-
zíthetik az intervenciót, ronthatják annak hosszú távú 
kimenetelét (1, 2). Emiatt a kalcifikált plakk-modifikáló 
eszközök használata egyre inkább terjed (3). Az orbitá-
lis atherectomiás eszköz Magyarországon nem rég vált 
elérhetővé, amely egy kettős hatásmechanizmusú, an-
terográd, illetve retrográd irányba is vezethető készü-
lék. Gyémánttal bevont, 1,25 milliméter átmérőjű gyűrű 
orsószerű forgó, illetve pulzációs mozgást végez. Ez-
zel a 1,25 milliméteres eszköz akár nagymértékben kü-
lönböző lumenátmérőjű erekben is az intima felszínén 
a kalciumot 2 mikrométer nagyságú partikulumokra 
csiszolja. Ezzel párhuzamosan a forgásból adódó pul-
zációs mozgásra is képes amellyel a mélyebben, a me-
diában lévő összefüggő kalcifikált rétegeket is kisebb 
lemezekre töri (4). A 80-120 ezres fordulatszámmal 
haladó gyűrű excentrikus mozgása miatt mindig az ér 
luminális felszínén halad, az áramlást nem okkludálja, 
valamint az ér egészséges szakaszait, elasztikus ru-
galmasságuknál fogva nem károsítja (5).

Esetismertetés

Intézetünkben orbitális atherectomiával elsőként kezelt 
beteg, egy 84 éves férfi számos kardiovaszkuláris ri-
zikófaktorral. Elektív koronarográfiájára progrediáló 
effort anginás (CCS III) panaszok miatt került sor 2022 

júliusában. A beteg kórelőzményéből cukorbetegség, 
hipertónia, hyperthyreoidismus, paroxizmális pitvarfib-
rilláció, orális antikoaguláns terápia, enyhén beszűkült 
vesefunkció, illetve perifériás érbetegség emelendő 
ki. Laborokban az ismert mérsékelten beszűkült vese-
funkció mellett érdemi kóros elváltozás nem volt látha-
tó. Echokardiográfiás vizsgálat során érdemi balkam-
rafunkció-csökkenés, illetve vitium és falmozgászavar 
nem volt megfigyelhető. A koronarográfia az LCX-ág 
szegmentális okklúzióját, valamint az LAD-ág fokális, 
szignifikáns stenosisát és a jobb koronária diffúz, kiter-
jedt meszesedését, illetve a középső harmad szubtotá-
lis okklúzióját (1. ábra) igazolta. A jobb koronárialézió 

1. ÁBRA. Diagnosztikus koronarográfia – Jobb koronária 
meszesedése és középső harmadi szubtotális okklúziója

2. ÁBRA. Közvetlenül orbitális atherectomia után készült int-
ravaszkuláris ultrahangfelvételen látható kalciumlemez-frag-
mentumok

3. ÁBRA. Közvetlenül orbitális atherectomia után készült int-
ravaszkuláris ultrahangfelvételen látható kalciumlemez-frag-
mentumok
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bizonyult a legsúlyosabbnak, így jelentős fokú kalcifiká-
ció miatt plakk-modifikáció céljából orbitális atherecto-
miát végeztünk tervezett hospitalizáció során, ideigle-
nes pacemaker-védelemben.
Az eszköz dedikált vezető drótja direkt levezethető volt 
a jobb koronária kiáramlásába, majd anterográd, illet-
ve retrográd irányban is több alkalommal atherectomi-
át végeztünk, amíg az eszköz finom mozgatása során 
észlelt ellenállás minimálisra nem csökkent. Ezt köve-
tően non-compliant ballonnal végzett előtágítás után, 
egy szupport drót segítségével két gyógyszerkibocsá-
tó stent (3,0×28 mm; 3,5×38 mm) könnyen levezethe-
tő volt, azokat deponáltunk a jobb koronária kezelt, 
distalis, illetve középső harmadában. A beavatkozás 
során intravaszkuláris ultrahangos képalkotó eszközt 

alkalmaztunk, amely a szubtotális okklúzió miatt, a lé-
zió modifikációja előtt nem volt levezethető, azonban 
közvetlenül azután készült felvételeken látható, hogy 
a középső harmad teljes hosszában, illetve a distalis 
harmad kezdeti szakaszán a cruxot megelőzően az ér 
szinte teljes hosszában kiterjedt, körkörös kalcifikáció-
val bír. Az angiográfiásan vélt legkritikusabb helyeken a 
körkörös mész lemezekre töredezett (2–3. ábra), vala-
mint a lumen mérete is javult a diagnosztika során ész-
lelt szubtotális okklúzióhoz képest. A stentimplantáció 
után (4. ábra) végzett IVUS-vizsgálat jelentős stent-ma-
lappozíciót nem igazolt, a minimál stentarea (MSA) 
6,33 mm2 volt (5. ábra).
A beavatkozás során a beteg mindvégig panaszmen-
tes volt, az ideiglenes pacemaker 60 bpm frekvenciával 
csak átmenetileg működött. A kontroll felvételeken dis-
talis embolizációt, no-reflow-t, slow flow-t, jelentős dis�-
szekciót, stent-malappozíciót, stent recoil-t nem észlel-
tünk, az MSA elfogadhatónak bizonyult. Kontroll-labor 
során periprocedurális infarktus kritériumait el nem érő 
nekroenzim-liberalizációt észleltünk, amely lecsengő 
kinetikát mutatott, valamint a vesefunkcióban szignifi-
káns romlást nem észleltünk. A 4 napos hospitalizáció 
alatt malignus ritmuszavar, tartós bradycardia, további 
iszkémiás eltérés nem jelentkezett.

Megbeszélés

A súlyosan meszes koronárialéziók ellátásában szük-
séges használni intravaszkuláris atherectomiás, vagy 
plakkmodifikációs eszközöket az ércompliance javítá-
sára, amely nagymértékben egyszerűsítheti az inter-
venciót, javítva ezzel is annak rövid és hosszú távú 
kimenetelét. Ilyen, régebb óta használt, jelenleg elter-
jedtebb, biztonságosan alkalmazható módszer a ro-
tabláció, amely képes anterográd irányban különböző 
méretű, koncentrikusan forgó olivának megfelelő lé-
zió-modifikációra, dominálóan az érfal konvexitásán. 
Ezzel szemben a Magyarországon nem rég elérhetővé 
vált és esetünkben is alkalmazott orbitális atherecto-
miával mind anterográd és mind retrográd irányban is 
biztonsággal (6) lehetséges lézió preparációt végezni. 
Excentrikus forgás miatt az ér teljes luminális felszínén 
haladva, eszköz átmérőjénél nagyobb lument is képes 
létrehozni, továbbá pulzációs mozgásának köszönhe-
tően a mélyen fekvő kalciumot is képest darabokra törni 
ezzel megfelelő érátmérőt, valamint compliance-t elér-
ve (7–9).

Következtetés

Esetünk is igazolta, hogy az orbitális atherectomiás 
eszköz, mint újonnan elérhető plakkmodifikációs me-
tódus, atherectomián túl a mélyebben fekvő kalcium-
rétegeket is képes feltörni, biztonsággal és megfelelő 

4. ÁBRA. Jobb koronáriazáró angiográfiás felvétele orbitális 
atherectomia és stentimplantáció után

5. ÁBRA. Atherectomia és stentimplantációt követő intra-
vaszkuláris ultrahangfelvétel megfelelő stentappozícióval, 
illetve minimális stent areával (MSA: 6,33 mm2)
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hatásfokkal alkalmazható, így feltételezhető kedvező 
hatása a komplex intervenciók kimenetelére.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az esetismertetés megírásá-
val kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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Bal kamra szabadfali ruptúrával szövődött 
takotsubo-cardiomyopathia sikeresen kezelt 
esete

Moisza Sunita1, Sváb Marianna1, Béres Zoltán1, Mandzák Ákos2,  
Takács Gergely2, Szerafin Tamás2*, Kőszegi Zsolt1, 2*

1Szabolcs Szatmár Bereg Megyei Kórházak és Egyetemi Oktatókórház,  
Jósa András Oktatókórház, Kardiológiai Osztály, Nyíregyháza
2Debreceni Egyetem Klinikai Központ, Kardiológiai és Szívsebészeti Klinika, Szívsebészeti Klinika, Debrecen

Levelezési cím: 
Dr. Moisza Sunita, 4400 Nyíregyháza, Szent István út 68. E-mail cím: moisasunita@yahoo.com

A takotsubo-cardiomyopathia hirtelen fellépő, akut koronáriaszindrómát utánzó betegség, amely leggyakrabban érzelmi vagy 
fizikai stressz hatására alakul ki. A 65 éves hipertóniás, diabéteszes, depressziós nőbeteg visszatérő mellkasi panaszok, in-
farktus gyanúja miatt osztályunkra került felvételre. A szívultrahang-vizsgálat a bal kamra középső és disztális szegmentuma-
inak valamint a csúcsnak az akinézisét mutatta. A bazális szegmentumok hiperkinetikusak voltak, a globális balkamra-funkció 
súlyosan csökkentnek mutatkozott. A látott kép alapján takotsubo-cardiomyopathiát véleményeztünk. A koronárográfia ép 
epikardiális ereket igazolt. A szívkatéterezést követően néhány órával mellkasi panaszai kiújultak. Rövid időn belül kardiogén 
sokk alakult ki, amelynek hátterében a szívultrahang perikardiális tamponádot igazolt. Pericardium drenálása során 200 ml 
vér került lebocsátásra. A kontroll szívultrahang továbbra is, takotsubo-cardiomyopathiának megfelelő típusos falmozgásza-
vart mutatott, ekkor már érdemi perikardális folyadékot nem észleltünk, viszont a bal kamra csúcsánál, a laterális falhoz közeli 
részén néhány milliméteres szabadfali ruptúrának megfelelő eltérést észleltünk. Mindezek alapján a beteget a debreceni 
Szívsebészeti Klinikára helyeztük át ahol akut műtétet végeztek, a balkamra-perforáció nyílását Tachosil-folttal zárták. A be-
teg magas dózisú katekolamin igénye és hipotóniája miatt intraaortikus balllonpumpa került behelyezésre. A műtét másnapján 
extubálhatóvá vált, vazopresszor igénye fokozatosan csökkent, majd néhány nap elteltével az intraaortikus ballonpumpa is 
eltávolíthatóvá vált. Posztoperatív szakban végzett szívultrahang falmozgászavart nem mutatott, perikardiális folyadék nem 
volt. Esetünket azért tartottuk bemutatásra érdemesnek, mert a takotsubo-cardiomyopathiával járó szabad fali ruptúra rend-
kívül ritka, magas mortalitású betegség; az irodalomban is csak kevés esetet publikáltak. Véleményünk szerint, ennek az 
állapotnak a korai felismerése kulcsfontosságú a sikeres kezelés szempontjából.

A successful treatment of a case of Takotsubo cardiomyopathy complicated with left ventricular free-wall rupture
Takotsubo cardiomyopathy is a condition which resembles a suddenly-occurring, acute coronary syndrome, which is mostly 
triggered by emotional or physical stress. A 65-year-old hypertensive, diabetic, depressed female patient was admitted to our 
department with recurrent chest complaints and suspected myocardial infarction. The heart ultrasound showed the akinesis of 
the middle and distal segments of the left ventricle as well as the apex. The basal segments were hyperkinetic and the ejec-
tion fraction was markedly reduced.Based on the visual image our assumption was Takotsubo cardiomyopathy. The coronary 
angiography confirmed patent epicardial arteries. A few hours after the cardiac catheterisation, her chest pains recurred. Soon 
after cardiogenic shock developed caused pericardial tamponade confirmed by cardiac ultrasound. Therefore we performed an 
urgent pericardiocentesis. At the top of the left chamber, near the lateral wall an attaching hematoma of 10×5 millimetres in diam-
eter was detected on the repetaed echocardiography, in the course of which some blood flow also detectable. Due to this finding 
diagnosis of ventricular free wall rupture was established therefore the patient was transferred to the Department of Cardiac 
Surgery. An emergency operation was performed, during which the perforation of the left chamber was closed with a Tachosil 
patch. Postoperative echocardiography showed neither wall motion abnormality, nor pericardial effusion. We considered our 
case worth presenting, since Takotsubo cardiomyopathy complicated with free-wall rupture is an extremely rare associated with 
high mortality. In our opinion the early recognition of this condition has a crucial role in the successful treatment.

*A publikáció létrejöttében egyforma mértékben vettek részt.

Kulcsszavak: perikardiális folyadék, mellkasi fájdalom, stressz-cardiomyopathia

pericardial effusion, chest pain, stress cardiomyopathy, Takotsubo cardiomyopathyKeywords:
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Bevezetés

A takotsubo-cardiomyopathia, más néven stressz-
cardiomyopathia hirtelen fellépő átmeneti szívfunk-
ció-károsodással járó kórkép, amely főleg a menopau-
za utáni nők körében fordul elő, leggyakrabban érzelmi 
vagy fizikai stressz hatására alakul ki. Az akut koronária
szindrómát utánozza, jellemzője az átmeneti bal kam-
rai szisztolés diszfunkció, jellegzetes falmozgászavar, 
EKG-változások, kardiális nekroenzimszint-emelkedés 
mindezek koszorúér-szűkület hiányában (1). A kórálla-
pot alapvetően reverzibilis és jó prognózisú, ritka ese-
tekben azonban olyan életveszélyes szövődményekkel 

is járhat, mint a súlyos szívelégtelenség, malignus rit-
muszavarok, trombembólia vagy szabad fali ruptúra ki-
alakulása.

Esetismertetés

A 65 éves hipertóniás, cukorbeteg, depressziós nő-
beteg 2021 szeptemberében sürgősségi osztályra ke-
rült felvételre visszatérő retrosternalis fájdalmak mi-
att. Kezdeti elektrokardiogram (EKG) regisztrátumon 
érdemi ST-, T-eltérést nem találtak. A laboratóriumi 
vizsgálatok izoláltan emelkedett Troponin I (2893,04 
ng/l) értéket mutattak. Visszatérő anginás jellegű pa-
naszok, EKG-változás (I, aVL-ben, V1–V2-elvezetések-
ben J-pontból indulóan nem szignifikáns ST-eleváció) 
és troponinpozitivitás miatt invazív kivizsgálás céljából 
osztályunkra irányították (2, 3). A koronarográfia előtt 
végzett szívultrahang nem dilatált, de csökkent bal 
kamra szisztolés funkciót igazolt, a bal kamra középső, 
disztális és a csúcsi szegmentumainak akinézisével, a 
bazális szegmentumok hiperkinézisével (1. ábra).
Az elvégzett akut koronarográfiás vizsgálat során inter-
venció nem történt, ép epikardiális koszorúsereket ta-
láltunk (2. ábra).
Ezt követően a beteg stabil állapotú és panaszmen-
tes volt (3. A ábra), majd néhány óra elteltével ismét 
mellkasi panaszok jelentkeztek. Az újabb EKG-felvéte-
len új keletű bal anterior hemiblokk jellegű atípusos bal 
Tawara-szár-blokk jelent meg sinus tachycardia mel-
lett, de az EKG alapján akcelerált ritmus lehetősége is 
felmerült (3. B ábra). Rövid időn belül kardiogén sokk 
alakult ki, amelynek hátterében a szívultrahang perikar-
diális tamponádot igazolt.

1. ÁBRA. Transthoracalis csúcsi négyüregi 2D-s echokar-
diográfiás metszet szisztoléban. A bal kamra apikális része 
hipo-akinetikus, a bazális része pedig hiperkinetikus volt 
csökkent bal kamra szisztolés funkció mellett

2. ÁBRA. A sürgős koszorúér-angiográfia ép bal (A) és jobb (B) koszorúereket mutatott
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Azonnali pericardium drenálást végeztünk, amelynek 
során 200 mililiter vér került lebocsátásra. A kontroll 
szívultrahang továbbra is takotsubo-cardiomyopathiá-
nak megfelelő típusos falmozgászavart mutatott, ekkor 
már érdemi perikardális folyadékot nem észleltünk, vi-
szont a bal kamra csúcsánál, a laterális falhoz közeli ré-
szén néhány milliméteres szabadfali ruptúrának meg-

felelő eltérést észleltünk. Eközben a beteg katekolamin 
igénye fokozatosan emelkedett, ezért további ellátás 
céljából a Debreceni Kardiológiai és Szívsebészeti 
Osztályra helyeztük át, ahol azonnali szívműtétet vé-
geztek. Ennek során a bal kamra középső harmadában 
a laterális falon egy kb. 2 mm átmérőjű ruptúrát találtak, 
amit pericardium folttal és Tachosil-lap ráhelyezésével 
zártak (4. ábra).
A beteg elbocsátása előtt készült szívultrahang-vizsgá-
laton megtartott bal- és jobb kamrai szisztolés funkció 
volt látható, a regionális falmozgászavarok is teljesen 
megszűntek. Végül jó általános állapotban és rendezett 
laborleletekkel kardiológiai rehabilitációra került áthe-
lyezése.

Megbeszélés

A kiterjedt kutatások ellenére a takotsubo-cardiomyo-
pathia oka és patogenézise továbbra sem teljesen is-
mert, számos mechanizmust feltételeztek. A koroná-
riaspazmust, koszorúér-mikrocirkulációs zavart, és a 
katekolamin-indukálta szívizom-toxicitást írták le a fő le-
hetséges kiváltó tényezőkként (4). A takotsubo-cardio
myopathiával járó szabadfali ruptúra rendkívül ritka és 
magas mortalitású kórkép, amelyből a vonatkozó szak-
irodalomban is csak kevés esetet közöltek (5). A Pub-
Med-en 2004–2020 között megjelent közleményekben 
35 esetben írtak le ilyen szövődményt a betegség kap-
csán, ebből 23 beteg elhunyt. Az egyik lengyel publiká-
ció szerint (PodlasieTakotsubo nyilvántartás) 2008–2020 
között 265 stressz-cardiomyopathiás beteg közül 5 be-
tegnél diagnosztizáltak szabadfali ruptúrát, egy beteg 
szívsebészeti kezelésben részesült és túlélte, a töb-
bi 4 beteg meghalt. A szabadfali ruptúrával szövődött 
takotsubo-cardiomyopathiában szenvedő betegeknél 
kórboncolási szövettan során a ruptúra helyén típusos 4. ÁBRA. Szívsebészeti beavatkozás intraoperatív képe

3. ÁBRA. Panaszmentes állapotban (A), valamint kardiogén sokk alatt (B) végzett EKG-felvétel
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limfocitainfiltrációt, koagulációs gócokat, lokalizált fib-
rózisos területeket találtak, amely elváltozások a kate-
kolaminok által kiváltott kardiotoxicitás fontos szerepé-
re utalnak. A női nem, az idős életkor, a GRACE-skála 
magasabb pontjai, az emelkedett kardiális nekroenzi-
mek és az EKG-n ST-eleváció jelenléte bizonyultak a 
leggyakoribb kockázati tényezőknek a szabadfali rup-
túra kialakulásában (6, 7). Egyes feltételezések szerint 
mind takotsubo-cardiomyopathiában mind reperfun-
dált elülsőfali infarktus során a hiperkontraktilis bazá-
lis szegmentumok és a ballonszerűen kitáguló csúcsi 
rész határa predilekciós helyet képezhet a ruptúra ki-
alakulására (8–10), ami esetünkben is magyarázhatja a 
ruptúra lokalizációját. Esetbemutatásunk arra hívja fel a 
figyelmet, hogy ennek az állapotnak a korai felismerése 
és az azonnali szívsebészeti beavatkozás kulcsfontos-
ságú a betegek túlélése szempontjából.

Következtetések

Esetünkben nem tudtuk egyértelműen meghatározni a 
ruptúra mechanizmusát; ha a koronarográfia alkalmá-
val invazív ventrikulográfia is történt volna, az esetleg 
dokumentálta volna a ruptúra predilekciós lokalizáció-
ját. A koronarográfiát követően kialakuló perikardiális 
vérgyülem szabadfali ruptúrára utalt, ennek akut dre
nálását követően az ultrahang viszont már inkább psze-
udoaneurizmaszerű képet mutatott, amely talán a peri-
cardium „letapadásával” magyarázható a kis szabadfali 
repedésből származó vérömleny körül.
Esetbemutatásunk arra hívja fel a figyelmet, hogy en-
nek az állapotnak a korai felismerése és az azonnali 
szívsebészeti beavatkozás kulcsfontosságú a betegek 
túlélése szempontjából.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az esetismertetés megírásá-
val kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi 

vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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Fatális kimenetelű bal pitvari myxoma  
91 éves nőbetegnél
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91 éves kiváló általános állapotú, évek óta ismert thrombocytopeniás nőbeteg esetét ismertetjük, aki a bal pitvari myxo-
ma nagyon valószínű diagnózisát követő 2 héttel agyi embolizáció következtében elhunyt. Az általunk tervezett invazív 
kivizsgálásra és műtéti beavatkozásra már nem került sor.

Fatal left atrial myxoma in a 91-year-old female patient
We describe the case of a 91-year-old woman in excellent general condition with known thrombocytopenia for many 
years who died as a result of cerebral embolisation two weeks after the very likely diagnosis of left atrial myxoma. The 
invasive examination and surgical intervention we had planned did not take place.

Kulcsszavak: bal pitvari myxoma, embolia cerebri, thrombocytopenia

myxoma in the left atrium, embolia cerebri, thrombocytopeniaKeywords:

Bevezetés

Autopszia során észlelt primer szívtumor gyakorisága 
<1/2000. A primer szívtumorok az esetek közel 80%-
ában benignusak. Myxoma a leggyakoribb primer szív-
tumor. Nőknél 2-4-szer gyakoribb, mint férfiaknál, kivé-
ve a nagyon ritka familiáris formáknál (Carney komplex), 
ahol a férfiakat érinti inkább az entitás. A myxomák leg-
nagyobb része, kb. 75-80%-a a bal pitvarban jelenik 
meg, de más szívüregekben is előfordulhatnak (1).
Noha a myxomák szövettanilag a benignus tumorok 
közé sorolandók, fatális kimenetelű szövődményeket 
okozhatnak, leggyakrabban szisztémás embolizáci-
ót. Még idősebb korban is törekedni kell a korai műtéti 
megoldásra az életet fenyegető komplikációk miatt.

Esetbemutatás

A 91 éves nőbeteg kórlefolyását ismertetjük, akinek 
anamnéziséből évtizedek óta ismert és kezelt hiper-

tónia, bal oldali neoplasia miatti emlőműtét, NSTEMI 
kapcsán intervenció (2008), rekeszsérv miatti opus és 
gravis thrombocytopenia (38 000/µl) emelendő ki. A 
thrombocytopenia hátterében álló okok kivizsgálására 
nem került sor.
2022 februárjában intermittáló paraplegia tüneteivel ke-
rült a székesfehérvári neurológiára, ahol CT-vizsgálat-
tal akut iszkémiás történést kizártak, krónikus vaszku-
láris léziók kerültek leírásra mindkét oldali ACM ellátási 
területen. 24 óra alatt tünetei regrediáltak, és a beteget 
otthonába bocsátották. Laborleleteiből 47 000/µl throm-
bocytaszáma emelendő ki.
Ezt követően a beteg több alkalommal rossz közérzet-
re, mellkasi diszkomfortérzésre, gyengeségre panasz-
kodott, ezért került kardiológiai ambulanciánkra 2022 
júniusában. Vizsgálataink során jó szisztolés balkam-
ra-funkciót, jó longitudinális jobbkamra-funkciót, továb-
bá a bal pitvarban egy 20×20 mm-es, a septum falá-
hoz széles alappal rögzülő terimét találtunk (1. ábra). 
A thrombocytaszám 38 000/µl volt, vörösvérsejt 4,8 
millió/µl, fehérvérsejt 7,2 G/l, máj- és vesefunkciók re-
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ferenciatartományon belül voltak. EKG-n sinusritmus 
ábrázolódott normál repolarizációval. A beteg vérnyo-
mása 185/105 Hgmm volt, pulzusa 61/perc, körlevegőn 
szaturációja 97-98% körüli értékeken mozgott az alábbi 
gyógyszerek szedése mellett: 75 mg clopidogrel, 2×4 
mg doxazosin, 2×12,5 mg carvedilol, 1×10/2,5 mg pe-
rindopril/indapamid és 1×100 mg allopurinol. A beteg 
sürgős invazív kivizsgálását szorgalmaztuk.
Két héttel később otthonában ismételten végtagzsibba-
dás, majd fluktuáló jelleggel kialakult mind a négy vég-
tagját érintő paresis jelentkezett megtartott tudatállapot 
mellett. Panaszaival az OMSZ szállította a területileg 
illetékes kórház sürgősségi betegellátó osztályára. Az 
első CT-vizsgálattal akut iszkémia még nem volt kimu-
tatható, csak a már ismert krónikus vaszkuláris léziók 
ábrázolódtak. A másnap hajnalban megismételt felvéte-
len a jobb ACM ellátási területén akut agytörzsi érintett-
séggel járó infarktust diagnosztizáltak. A beteg klinikai 
állapota tovább progrediált, bal oldali súlyos hemipare-
sis, hideg veríték, bal oldali látótér-beszűkülés, bal ol-
dali centrális facialis paresis jelent meg, testszerte fáj-
dalmat jelzett. A kórház neurológiai osztályára került, 
ahol a thrombocytopenia miatt iv. szisztémás throm-
bolysist nem végeztek, és thrombectomiára sem került 
sor. A nap folyamán folyamatos állapotromlást észlel-
tek, majd kontaktusképtelenné vált és 41 órával az első 
tünetek kialakulását követően a páciens elhunyt.

Megbeszélés

A myxoma a leggyakoribb benignus primer kardiális tu-
mor. Nőkben a gyakorisága 2-4-szerese a férfiakénak, 
és túlnyomó többségben 40–60 év közötti életkorban 
diagnosztizálják. Szinte mindig izoláltan fordul elő, és 
általában a fossa ovalis környékén helyezkedik el (2). 
A esetek 15%-ában a betegek teljesen tünetmentesek, 
és a diagnózis incidentális. Ugyanakkor a myxomák 
okozhatnak fáradékonyságot, dyspnoet, syncopet vagy 
akár iszkémiás stroke-ot is (3), valamint megjelenhet 

láz, anorexia, arthralgia, bőrtünetek, amik valószínűleg 
az emelkedett IL-6-szintre vezethetők vissza (4). Első-
sorban a billentyűszájadék „golyósszelepszerű” elzá-
ródása vagy a szisztémás embolizáció kapcsán jelent-
keznek a gravis tünetek (2). Az entitás felismerésében 
az echokardiográfiás vizsgálatnak sarkalatos szerepe 
van. A konkrét diagnózist a hisztopatológiai vizsgálat 
erősítheti meg. Betegünk esetében a kórboncolás el-
végzését nem tartották szükségesnek.
A terápiát illetően hangsúlyozandó, hogy annak ellené-
re, hogy az entitás szövettanilag benignus, az életve-
szélyes szövődmények elkerülése végett minél gyor-
sabban kell a műtéti megoldásra törekedni. Egyes 
tanulmányok hangsúlyozzák, hogy a betegek antikoa-
gulációja nem protektív ebben a betegségben a szisz-
témás embolizáció miatt kialakuló szövődményekkel 
szemben. A tumor reszekciója az egyetlen effektív te-
rápia (4).
A szakirodalomban néhány közlemény felveti a kapcso-
latot az atriális myxomák és az idiopátiás thrombocy-
topenia között, mivel számos esetben thrombocyta-
szám-emelkedést tapasztaltak a myxoma eltávolítását 
követően (5). Vérlemezkeszám-csökkenés jelentkez-
het csökkent termelődés, fokozott pusztulás, vagy a 
megnövekedett lépben való szekvesztrációjuk révén. 
Jelenleg a thrombocytopenia kialakulásának konkrét 
mechanizmusa myxomás betegekben ismeretlen, ám 
immunhisztokémiai vizsgálatok arra utalnak, hogy a 
CD31 (thrombocyta endothelsejt adhéziós molekula – 
PECAM-1) expressziója révén, a vérlemezkékben vég-
bemenő változások hozzájárulhatnak a thrombocyták 
számának csökkenéséhez (6).

Következtetések

Az általunk ismertetett esetből is az a tanulság vonható 
le, hogy a definitív terápia érdekében mielőbb sebészi 
megoldás szükséges (7, 8). A recidiváló stroke-ok ese-
tében idősebb életkorban is gondolni kell arra, hogy a 
háttérben pitvari myxoma is állhat. Felmerülhet, hogy 
91 éves korban fel lehet-e vállalni a műtét kockázatát, 
ám az irodalmi adatok alapján nemcsak lehet, hanem 
kell is, természetesen a beteg általános állapotának 
maximális figyelembevételével (9). Sajnos a mi bete-
günknél erre már nem kerülhetett sor az idő rövidsége 
miatt. A nemzetközi tapasztalatok alapján a műtét biz-
tonságos. A sikeres műtét után a posztoperatív túlélés 
megegyezik a nem- és korazonos populáció várható 
élettartamával. Recidíva ritkán előfordulhat, ezért a be-
tegek szoros kardiológiai követése feltétlenül javasolt 
(10).

Limitációk
Látóterünkbe a beteg életének utolsó két hetében ke-
rült. Sajnos az idő rövidsége miatt invazív kivizsgálásra 
nem került sor, a hozzátartozók nyomatékos kérésének 

1. ÁBRA. 20×20 mm-es bal pitvari myxoma gyanús képlet 
csúcsi 4-üregű metszetből a 91 éves nőbetegben
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eleget téve az autopszia elmaradt, így definitív diag-
nózis nem születhetett postmortem sem. A recidiváló 
stroke-ok és a myxoma kapcsolata esetünkben kézen-
fekvőnek tűnik. A kardiális tumor már valószínűleg ko-
rábban is jelen volt, ám embóliaforrás-kutatás nem tör-
tént.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az esetismertetés megírásá-
val kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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Esetismertetés

Az erektilis diszfunkció és  
a koronária-ateroszklerózis kapcsolata
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Az erektilis diszfunkció és a kardiovaszkuláris érbetegségek összefüggése szoros és a 40–50 év közötti férfiak 15%-át 
érinti. Esetünkben egy új keletű merevedési zavarban szenvedő férfi esetét mutatjuk be, akinek nem voltak mellkasi 
panaszai és CT-angiográfia/koronarográfia igazolta a koronária-ateroszklerózist és a nem szignifikáns szűkületek miatt 
konzervatívan lett kezelve.

The association between the coronary atherosclerosis and erectile dysfunction – case report
Erectile dysfunction (ED) is a common problem affecting 15% of men in the age range of 40 to 50 years. We present 
an angina free male patient with newly presented erectile dysfunction, and CT angiography/coronary angiography de-
tected coronary atherosclerosis treated conservatively.

Kulcsszavak: erektilis diszfunkció, kardiovaszkuláris megbetegedés, prevenció, noninvazív és invazív kivizsgálás

erectile dysfunction, cardiovascular disease, prevention, non-invasiv and invasiv diagnosticKeywords:

Bevezetés

Magyarországon több mint 350 000 férfi szenved me-
revedési zavarban. Előfordulási gyakorisága a kor elő-
rehaladtával nő. Régebben úgy tartották, hogy a me-
revedési problémák 70-80%-a lelki eredetű. Ma már 
tudjuk, hogy az esetek 80%-a szervi okokra vezethető 
vissza, és mindössze 20%-ában beszélhetünk tisztán 
pszichés eredetről. Az erektilis diszfunkció (ED) szervi 
okai közül a leggyakoribb az ateroszklerózis, ami a 3-5 
éven belül megjelenő kardiovaszkuláris (CVD) esemé-
nyek egyik prediktora (1). A 2021-es ESC prevenciós 
guideline-ba II. A (C) indikációval került be az ED-ben 
szenvedő férfiaknál a CVD-rizikó felmérése (2).

Esetismertetés

Esetünkben egy 42 éves, kardiálisan panaszmentes 
férfi esetét mutatjuk be, akit gondozó urológusa kül-
dött kardiológiai kivizsgálásra erektilis diszfunkció 
miatt. Rizikófaktorok közül kiemelendő a pozitív csa-
ládi anamnézis, a dohányzás (napi 1 doboz cigaret-
ta), a mozgásszegény életmód, enyhe túlsúly (BMI: 
26 kg/m2), a hyperlipidaemia (KOL: 8,2 mmol/l, LDL: 
6,5 mmol/l) és a kezeletlen III. stádiumú hipertónia 
(180/110 Hgmm átlagos vérnyomás a hozott vérnyo-
másnapló alapján). A SCORE2 kockázatbecslő skála 
alapján a 10 éven belül bekövetkező szív- és érrend-
szeri események előfordulásának kockázata esetünk-
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ben 15%-os volt, amely nagyon nagy kardiovaszkulá-
ris rizikónak felelt meg.
Az elvégzett szívultrahang-vizsgálat jó globális bal-
kamra-funkció mellett szegmentális falmozgászavart 
és vitiumot nem mutatott. Carotis Doppler-ultrahan-
gon mindkét oldalon minimális szűkületet okozó ve-
gyes szerkezetű plakkok voltak láthatóak. Ergomet-
ria során – mint a legkönnyebben elérhető noninvazív 
funkcionális vizsgálat – közepes terhelhetőség mellett 
egyértelmű iszkémia releváns eltérés nem igazolódott. 
Kombinált antihipertenzív (20 mg olmesartan + 5 mg 
amlodipin) és antilipidémiás (40 mg atorvastatin) terá-

piát javasoltunk. A vérnyomás rendeződésével tadalafil 
szedésének megkezdését engedélyeztük. A halmozott 
kardiovaszkuláris rizikóra tekintettel koronáriastátusz 
tisztázására koronária-CT-angiográfia mellett döntöt-
tünk, amely a bal közös törzs trifurkációban kiterjedt 
plakkrendszert és a ramus circumflexus eredésében 
határérték-szűkületet (51-74%) mutatott (1. ábra). Koro-
narográfia diffúz koronáriaszklerózis mellett, a koroná-
ria-CT-lelettel egyezően, a CX eredésében 50% körü-
li szűkületet igazolt (2. ábra). LM-CX FFR-vizsgálatot 
végeztünk, amely alapján a szűkület hemodinamikailag 
nem volt szignifikáns (CX FFR: 0,91), így intervenciós 

1. ÁBRA. Koronária-CT-angiográfia. 1A: 2D-rekonstrukció mutatja a bal közös törzs szűkületet (fehér nyíl). Ca-score: 114 (köze-
pes kardiovaszkuláris rizikónak felel meg, ami a bal koronáriarendszerre lokalizálódik). 1B: Ramus descendens anterior szűkület 
(fehér nyíl). 1C: Ramus circumflexus szűkület (fehér nyíl)

2. ÁBRA. Koronarográfia. A: Ramus circumflexus eredési szűkület (fehér nyíl). B: Ramus descendens anterior szűkület (fehér nyíl).
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teendőt nem igényelt. Tekintettel azonban a diffúz eny-
he-közepes koronáriabetegségre agresszív primer pre-
venciós terápia felépítését kezdtük meg (100 mg aszpi-
rin, 80 mg atorvastatin + 10 mg ezetimib) a továbbra is 
panaszmentes betegünknél. 6 hónapos kontrollvizsgá-
laton a megfelelő compliance mellett célértékre került 
a vérnyomása és az összkoleszterin: 4,6 mmol/l, LDL: 
2,9 mmol/l-re csökkent. A rendszeres gyógyszersze-
dés mellett az életmódváltást is komolyan vette: heti 
3 alkalommal 30 perc kardiotréninget (nordic walking) 
vezette be, illetve a dohányzást jelentősen csökkentet-
te (napi 5 szál). Merevedési problémái saját bevallása 
szerint tadalafil nélkül jelentősen nem változtak, ellen-
ben közérzete és állóképessége jelentősen javult.

Megbeszélés

Az erektilis diszfunkció és a kardiovaszkuláris megbe-
tegedés rizikófaktorai megegyeznek (idős életkor, hi-
pertónia, cukorbetegség, inzulinrezisztencia, dohány-
zás, obesitas és hyperlipidaemia (3).
Az ED és a koronária-ateroszklerózis (CAD) kapcsola-
ta ismert. Az ED 3-5 évvel megelőzi a CVD-eseményt 
(4). A CAD szűrése az újonnan felfedezett ED-s bete-
gekben javasolt és a klinikus, kardiológus és urológus 
együttműködését kívánja. Mivel az esetek nagy részé-
ben az ED-s betegben a koronáriabetegség tünetmen-
tes, ezért első lépésben noninvazív vizsgálatok szük-
ségesek a CAD kiszűrésére. Számos vizsgálat, mint a 
nyugalmi EKG, terheléses EKG és a képalkotó terhe-
lések (ultrahang, izotópos módszerek) segít kiszűrni a 
tünetmentes CAD-ot.
ED-ben a biokémiai markerek mérése (hs-CRP, HgA1c, 
vizeletalbumin, lipoprotein-asszociált foszfolipáz-A2) 
előjelzi a CVD történéseket tünetmentes betegekben 
(5). Ezen kívül a CT-vel meghatározott kalcium sco-
re, carotis intima-media index, CT-angiográfia, és az 
ABI-mérés kóros értékei prediktívnek bizonyultak a ké-
sői CVD-eseményekre ED-ben (6).
A standard ED-betegeken kívül azok a betegek nyer-
nek sokat a kardiológiai kivizsgálásból, akiknek nincs 
ismert cukorbetegségük, perifériás érbetegségük vagy 
CAD-ük, mert ezen betegekben még első CVD-törté-
nés előtt felfedezhetjük a betegséget és időben elkezd-
hetjük a megfelelő prevenciós terápiát.
Panaszmentes betegeknél is érdemes a kardiovaszku-
láris rizikó felmérése, kitérve az erektilis diszfunkció-

ra. A minél előbb felfedezett ateroszklerózis agresszív 
gyógyszeres és nem gyógyszeres kezelés mellett jelen-
tősen csökkentheti a 3-5 éven belül kialakuló CVD-ese-
mények kialakulásának esélyét.

Következtetések

Az újonnan felfedezett ED előjelezheti a kardiovasz-
kuláris eseményt, ezért ezen betegekben kardiológiai 
szűrésre van szükség.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az esetismertetés megírásá-
val kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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Megfejtés

A helyes válasz: atípusos, bal pitvari flutter, szárblokkal.

Jelen regisztrátumon egy jobb Tawara-szárblokkal le-
vezetett supraventricularis ritmuszavar látható. 
AVRT nem lehet a diagnózis, hiszen több a P- (vagy in-
kább F) hullám, mint a QRS. Egy AVRT esetén viszont 
minden esetben 1:1 arányban aktiválódik a kamra és 
a pitvar, így minden P-hullámhoz tartozik egy QRS is. 
Az egyértelmű, egymástól azonos távolságra lévő, az 
alapvonalat az inferior elvezetésekben inkább pozitív 
polaritással, fűrészfogszerűen torzító F-hullámok ki-
zárják az AVNRT és a pitvarfibrilláció lehetőségét. Az 
F-hullámok flutterre utalnak. Ezek változó blokkarán�-
nyal és típusos jobb Tawara-szárblokkal vezetődnek a 
kamrákra.
A pitvari flutter bal pitvari eredete mellett a következők 
szólnak.
• �az anamnézisben szereplő bal pitvari abláció (PVI) a 

pitvari flutter bal oldali eredetét teszi valamelyest va-
lószínűbbé, bár hozzátesszük, PVI után típusos jobb 
pitvari flutter is előfordulhat;

• �a diagnózist biztosabban az EKG alapján tudjuk meg-
mondani: a P- (vagy F) hullámok V1–6 elvezetésekben 
végig pozitívak, ez egyértelműen bal pitvari eredet 
mellett szól.

A 2. ábrán látható a beteg ritmuszavarának elektroana-
tómiai aktivációs térképe, amelyen egy bal pitvari, ún. 
peri-mitralis flutter igazolódott. A páciens jobb és bal 
pitvarának térképe látható, bal elülső ferde (LAO) né-
zetből (lásd a kép jobb sarkában levő torzót). A szín-

skála a pitvari elektromos aktivitás terjedését mutatja, 
így a meleg színek felől a hideg színek felé haladva a 
depolarizáció terjedését követhetjük nyomon. A fehér 
nyilak is ennek megértését segítik: a mitralis billentyű 
körül forog a depolarizáció, az óramutató járásával el-
lentétes irányban, a jobb pitvar pedig „passzívan” de-
polarizálódik. A színes pöttyök a ritmuszavar megszün-
tetését célzó beavatkozás közben alkalmazott ablációs 
pontokat jelölik, a mitralis billentyűtől a bal felső pulmo-
nális véna szájadékáig.
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A 42. oldalon található feladvány megfejtése.
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A FOURIER-OLE – Evidencia a hosszú távon 
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A 2019-es európai lipidirányelvek és ennek nyomán a hazai konszenzuskonferencia a korábbiaknál alacsonyabb 
LDL-koleszterin-célértékeket írt elő. Ezek elérésének gyógyszerei a statinok, az ezetimib és a PCSK9-gátlók. Az utób-
biak néhány éve jelentek meg a terápiás palettán, a monoklonális ellenanyag evolocumab és alirocumab kedvező 
kardiovaszkuláris hatását nagy betegszámú, randomizált klinikai vizsgálat igazolta. A 27 ezres betegszámú, 2,2 évig 
tartó, evolocumabbal történt FOURIER (Further Cardiovascular Outcomes Research With PCSK9 Inhibition in Subjects 
With Elevated Risk) lezárása után 6634 beteg nyílt fázisú vizsgálatban (FOURIER-OLE) 5 évig kapott evolocumabot. 
Az LDL-koleszterin átlaga 0,75 mmol/l volt, szignifikánsan csökkent a kardiovaszkuláris események száma, beleértve 
a kardiovaszkuláris halált is, és igazolódott a szer hosszú távú adásának klinikai előnye. Az igen alacsony LDL-kolesz-
terin-szint biztonságossági aggályt nem vetett fel. Nálunk a PCSK9-gátlók alkalmazása elsősorban olyan éresemény 
utáni betegeken jön szóba, akik nagy intenzitású statin és ezetimib adásával nincsenek célértéken, de egy új európai 
szakértői álláspont szerint extrém nagy kockázatban elsővonalbeli terápia részei lehetnének statin és ezetimib mellett.

The FOURIER-OLE – evidence of the benefits of very low LDL-cholesterol level in long term
The 2019 European lipid guidelines and as a result, the Hungarian consensus conference recommend a lower LDL-
cholesterol target values. These could be achieved with statins, ezetimibe and PCSK9 inhibitors. The latter appeared 
on the therapeutic palette a few years ago, the monoclonal antibodies evolocumab and alirocumab have been shown to 
have favorable cardiovascular benefits in large scale randomized clinical trials. After completing the FOURIER (Further 
Cardiovascular Outcomes Research With PCSK9 Inhibition in Subjects With Elevated Risk) trial, with 27,000 patients, 
lasted 2.2 years, 6634 patients received evolocumab for 5 years during an open-phase study (FOURIER-OLE). The 
average LDL-cholesterol was 0.75 mmol/l, the clinical benefit of long-term administration of the drug was confirmed, 
cardiovascular events, including cardiovascular death, were significantly reduced. The very low LDL-cholesterol level 
did not raise safety concerns. Nowadays in Hungary the PCSK9 inhibitors are mainly used in patients after a vascu-
lar event who did not achieve the target value of LDL-cholesterol by the administration of high-intensity statins and 
ezetimibe. According to a new European expert viewpoint, the administration of PCSK9-inhibitors with statins and 
ezetimibe could be part of first-line therapy in extremely high risk patients.

Kulcsszavak: kardiovaszkuláris kockázat, LDL-koleszterin, statinok, ezetimib, PCSK9-gátlók
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A legtöbb halálesetért felelős ateroszklerózis mai tu-
dásunk szerint életmóddal és megfelelő terápiával 
megelőzhető és gyógyítható. A kialakulásához vezető 
rizikófaktorok eliminálása évtizedek óta orvosi tevékeny-
ségünk prioritásai közé tartozna. A kockázati tényezők 
között az egyik legfontosabb a magas koleszterinszint, 
amelynek okozati összefüggése az ateroszklerózissal 
sokszorosan igazolt, és három gyógyszercsoportról 
(statinok, ezetimib, PCSK9-gátlók) klinikai vizsgálatok 
igazolták, hogy alkalmazásukkal az LDL-koleszterin 
(LDL-C) csökkentése útján kevesebb kardiovaszkuláris 
esemény fordul elő, valamint bizonyították azt is, hogy 
a már meglévő plakkok nagyságát is csökkenteni képe-
sek (1). Sajnálatos, hogy az LDL-C csökkentésének el-
sőnek választandó gyógyszerei, a statinok, a mögöttük 
álló hatalmas bizonyítékhalmaz ellenére, sem a bete-
gek, sem az orvosok körében nem állnak az őket meg-
illető helyen: a megbecsültségük és a gyakorlati alkal-
mazásuk messze elmarad az elvárhatótól.

Az ateroszklerózis nem elkerülhetetlen

A lipidológia alapelve az LDL-C minél korábban elkez-
dett, minél jelentősebb és minél hosszabb távú csök-
kentése. Jól tudjuk azt is, hogy minél nagyobb a kocká-
zat, annál nagyobb a nyereség.
Amikor ateroszklerózisról beszélünk, nem szabad meg-
feledkeznünk arról, hogy az akut koronáriaszindróma, 
a stroke és a perifériás érbetegségen túl oka lehet a 
demenciának, az erektilis diszfunkciónak, a korai öre-
gedésnek, a hipertóniának, a szívelégtelenségnek és a 
veseelégtelenségnek is. A napi gyakorlatban a preven
tív törekvéseink akkor erősebbek, amikor a beteg már 
átesett éreseményen, de a felmérések eredményei 
szerint még ekkor sem használjuk ki az érszűkület 
megállításában és regressziójában, a vaszkuláris törté-
nés ismétlődési esélyei és a halálozás csökkentésében 
evidenciaalapon rendelkezésünkre álló lehetőségeket. 
Ez különösen érvényes a lipidcsökkentésre.
A mendeli randomizációs vizsgálatok eredményeiben a 
veleszületetten alacsonyabb LDL-C hosszú távon kimu-
tatható kedvező hatásai alapján a lipidcsökkentést ko-
rai életkorban kellene elkezdenünk (2). Az ateroszkleró-
zis kórfolyamata és a mendeli randomizációs vizsgálati 
eredmények ismeretében nyilvánvaló, hogy a betegség 
alapját képező LDL akkumulációt gátló lipidcsökkentést 
a minél korábbi elkezdés mellett minél hosszabb távon 
kell végeznünk.
Kétségtelen, hogy a korán elkezdett primer prevenci-
ós koleszterincsökkentés hasznát kevés klinikai tanul-
mány és csak részlegesen igazolta. Ennek oka az, 
hogy a klinikai vizsgálatok néhány évre vannak tervez-
ve, és ahhoz, hogy ismert érbetegségben nem szenve-
dő nagyon kicsi kockázatú populáción kedvező hatást 
tudjunk prospektív randomizált tanulmányban igazolni, 
nagy esetszámon több évtizedes követés lenne szük-

séges. A bizonyítékokra kihegyezett kardiológia ezt fo-
gadná el I. osztályú evidenciának. Ilyen vizsgálat nincs, 
és feltehetően nem is lesz. Ezt lennének hivatott he-
lyettesíteni a mendeli randomizációs vizsgálatok, ahol 
sok genetikai vizsgálat elvégzésével nagy betegszámot 
lehet elérni és a követési idő is hosszú, hiszen azt a 
vizsgáltak mindenkori életkora adja meg (általában 5-6 
évtized). A mendeli randomizációs elemzéseket még 
nem mindenhol fogadják el a tervezett prospektív ran-
domizált tanulmányokkal egyenértékűnek, de a hosszú 
távú követési idővel és a nagy esetszámmal „verhetet-
lenek”, és az egyetemes medicina egyre fontosabb ré-
szének tekintendők. A prospektív, randomizált vizsgála-
tok bizonyítékereje nagy, jelentős mértékben elősegítik, 
meghatározzák a munkánkat (de azok eredményei sem 
törvények), a kardiológia fejlődésének nagy lökést adó 
területről van szó, és a betegszámra, valamint a köve-
tési időre vonatkozó hátrányokat egyenlítik ki a mendeli 
randomizációs vizsgálatok.
A kardio-lipidológiában a célértékek alkalmazása csak 
egy eszköz, egy segítség abban, hogy a kezelésből ki-
hozzuk a klinikai vizsgálatok alapján remélhető, a beteg 
kockázati állapotának megfelelő maximális hasznot. És 
ebből nem szabad engedni! A preventív erőfeszítése-
inknek folyamatosnak kell lenniük, különösen a mos-
tohán kezelt lipidcsökkentésben, ahol a statinok és az 
ezetimib után nagy előrelépést jelentett a PCSK9-gát-
lók megjelenése.

A PCSK9-gátlók, mint nagyon hatékony 
injekciós LDL-C-csökkentők

A PCSK9 (proprotein convertase subtilisin-like kexin 
type 9) az LDL anyagcserét szabályozó, májban szin-
tetizálódó fehérje, amit az ezredforduló utáni években 
fedeztek fel. A PCSK9 kedvezőtlen hatásának lénye-
ge, hogy a májsejt felszínén az LDL/LDL-receptor 
komplexhez kötődik, majd a májsejt lizoszómáiban az 
LDL-receptor lebomlását okozza. A gátlására két mo-
noklonális ellenanyag (a 2 vagy 4 hetente sc. adagolan-
dó evolocumab és alirocumab) és egy a PCSK9 hatást 
az mRNS-en keresztül blokkoló (6 havonta sc. adandó 
inclisiran) van forgalomban. A PCSK9-gátlók 55-65%-
kal csökkentik az LDL-C és 25-30%-kal a statinok ál-
tal nem befolyásolt Lp(a) szintjét. Jól kombinálhatók 
statinokkal és ezetimibbel. A nemkívánatos hatásokat 
tekintve igen kedvező a kép: izomfájdalom és májen-
zim-eltérésekben nem volt különbség a placebóhoz ké-
pest. Ritkán fordult elő az injekció helyén enyhe gyulla-
dás, valamint nasopharingitis.
A PCSK9-gátlókkal sok vizsgálat zárult le, illetve zajlik 
még, amelyek közül kiemelkednek az evolocumabbal 
éresemény utáni betegeken történt FOURIER (Further 
Cardiovascular Outcomes Research With PCSK9 Inhi-
bition in Subjects With Elevated Risk) (3, 4) és az aliro-
cumab kedvező hatását akut koronáriaszindrómán át-
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esetteken bizonyító ODYSSEY OUTCOMES Treatment 
With Alirocumab) (5) vizsgálatok. Mindkét monoklonális 
ellenanyag PCSK9-gátlóval történt plakk-regressziót 
igazoló vizsgálat is (6, 7).

A FOURIER és a FOURIER-OLE eredményei

A FOURIER több mint 27 ezer stabil érbetegen tanul-
mányozta a statin/ezetimib mellé adott evolocumab 
vagy placebo hatását. Az LDL-C-szint 2,4 mmol/l volt 
a kontroll, és 0,78 mmol/l az evolocumabbal kezelt cso-
portban, 59%-kal volt alacsonyabb az aktív ágon. A 
primer végpont (kardiovaszkuláris halál, nem halálos 
szívinfarktus vagy stroke, instabil angina vagy revasz-
kularizáció miatti hospitalizáció) szignifikáns, 15%-os 
csökkenését, a kardiovaszkuláris halál, szívinfarktus 
vagy stroke-ból álló másodlagos végpont 20%-os, 
szignifikáns csökkenését találták (3, 4). (A FOURIER 
alvizsgálata volt az EBBINGHAUS [Evaluating PCSK9 
Binding Antibody Influence On Cognitive Health in High 
Cardiovascular Risk Subjects], amelyben a lipidcsök-
kentés kognitív funkcióra való hatását vizsgálták közel 
2 ezer betegen 20 hónapos követési idővel. Igen ala-
csony LDL-C esetén sem volt igazolható neurokognitív 
változás, memóriazavar [8].)
Az alapvizsgálat zárása után nyílt fázisú vizsgálatként 
indult a FOURIER Open-Label Extension (FOURI-
ER-OLE), amelyben a korábbi betegek közül 6635-en 
vettek részt, 3280 korábban placeboágon volt, 3355 
pedig az evolocumab-ágon (9). A kiterjesztéskor már 
mindenki evolocumabot kapott 5 éven keresztül. Az 
alap és a nyílt fázisú vizsgálatban az LDL-C-szintek 
változását mutatja be az 1. ábra. Megfigyelhető, hogy 
az evolocumabra való áttéréskor a korábbi placeboág 
betegeinek is jelentősen lecsökkent az LDL-C-szintje, 
az összes beteg esetében a 260. héten 0,75 mmol/l volt 

az átlag. A betegek az kezelést nagyon jól tolerálták, a 
nemkívánatos hatások gyakorisága kisebb volt, mint az 
alapvizsgálat placeboágán.
Minden beteg evolocumabot kapott, de ezek a korábbi 
kezelés alapján két csoportra voltak oszthatók. A ko-
rábbi placebo- és a korábbi evolocumab-ág betegeinek 
eseménygyakoriságai között az utóbbiak javára szig-
nifikáns különbségek voltak: a primer végpontban (kar-
diovaszkuláris halál, szívinfarktus, stroke, instabil angi-
na vagy koronáriarevaszkularizáció) 15%-os (HR=0,85 
[95% CI: 0,75–0,96]; p=0,008), a másodlagos végpont-
ban (kardiovaszkuláris halál, szívinfarktus és stroke) 
20% (HR=0,80 [95% CI: 0,68–0,93]; p=0,003), a kar-
diovaszkuláris halálozásban 23%-os (HR=0,77 [95% 
CI: 0,60–0,99]; p=0,04) kockázatcsökkenés. A primer 
és szekunder végpontok az alapvizsgálat és a OLE 
alatti változását mutatja be a 2. és a 3. ábra (9). Annak 

1. ÁBRA. Az átlagos LDL-koleszterin-szintek a FOURIER- és 
a FOURIER-OLE-vizsgálatokban

2. ÁBRA. A primer végpont (kardiovaszkuláris halál, szívin-
farktus, stroke, instabil angina vagy koronáriarevaszkularizá-
ció) a FOURIER és a FOURIER-OLE vizsgálatokban

3. ÁBRA. A szekunder végpont (kardiovaszkuláris halál, 
szívinfarktus vagy stroke) a FOURIER és a FOURIER-OLE 
vizsgálatokban 
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ellenére, hogy a nyílt fázisú szakaszban már mindenki 
evolocumabot kapott és az összes beteg LDL-C-szint-
jének átlaga 0,75 mmol/l volt, az események gyakorisá-
gát mutató görbék (2. és 3. ábra) a nyílt fázis első két 
évében még távolodtak egymástól („széttartottak”), és 
csak ez után kezdtek párhuzamosak lenni. Erre racio-
nális magyarázat az, hogy a kettős vak szakasz ideje 
alatt az akkor evolocumabot kapó csoport lipidanyag-
cseréje sokkal jobb volt, az ateroszklerózis folyamatá-
nak alakulásában a két csoport között olyan jelentős 
különbség alakult ki ezalatt, hogy ennek jótékony ha-
tása még a második szakasz azonos terápiája ellené-
re tartósan kimutatható maradt (különösen annak első 
két évében, amikor még nőtt a különbség, utána meg 
tartósan párhuzamossá vált). Ezt a hatást metabolikus 
memóriának nevezhetjük: a szervezet, az ereink sokáig 
„emlékeznek” a jó anyagcserére.

A FOURIER és a FOURIER-OLE tanulságai

Az eredmények mindkét tanulmány esetében teljes mér-
tékben illeszkednek a lipidcsökkentés és a kardiovasz-
kuláris események összefüggésére és dinamikájára 
vonatkozó elvekbe, elképzelésekbe. A FOURIER-alap-
vizsgálat volt az első, nagy betegszámú PCSK9-gát-
lóval végzett klinikai végpontú vizsgálat, amely a 
gyógyszercsoport kedvező kardiovaszkuláris hatását 
igazolta. Az átlagos követési idő 2,2 év volt. Valószínű-
leg e rövid intervallum és a bevonási kritériumként 
szereplő stabil (azaz nem akut fázisú, ahol a nagyobb 
kockázat, nagyobb várható haszon elv alapján többet 
lehet nyerni) érbetegség lehetett a felelős azért, hogy 
halálozás tekintetében nem találtak különbséget. Az 
OLE-szakasz hosszabb kezelési ideje (5 év) igazoló-
dott az evolocumabkezelés kardiovaszkuláris mortali-
tásban kimutatható haszna is.
A FOURIER úttörő volt az igen alacsony LDL-C-szint 
klinikai előnyének kimutatásában. Egy előre meghatá-
rozott másodlagos elemzésben azt állapították meg, 
hogy a több mint 27 ezer betegből abban a 2669-ben, 
akik LDL-C-szintje 0,5 mmol/l alatt volt, szignifikánsan 
kevesebb kardiovaszkuláris esemény fordult elő, mint 
a 0,5–1,3 közötti szintűekben. Az LDL-C-vel párhuza-
mosan, folyamatosan csökkenő végpontgyakoriságot 
figyeltek meg, és ez érvényes volt még 0,2 mmol/l alatt 
is, és nem volt több nemkívánatos esemény az ala-
csony tartományokban (10).
A nyílt fázis 5 évében az alapvizsgálat placebo- és evo-
locumab-ágából átkerült betegek LDL-C átlaga 0,75 
mmol/l volt, és a hosszú követési idő alatt, ezen az ala-
csony szinten sem találtak semmilyen a kezelés bizton-
ságosságát megkérdőjelező eltérést.
A FOURIER és a FOURIER-OLE jelenleg az összesen 
7,2 éves követési idővel a PCSK9-gátlóval valaha vég-
zett leghosszabb vizsgálat. Az OLE-szakasz 3355 be-
tege (akik az alapvizsgálatban is aktív ágon voltak) 7,2 

évig kapott folyamatosan evolocumabot. A 0,75 mmol/l 
átlagos LDL-C, ami az eddigi irányelvekben két éven 
belüli recidív esemény esetére ajánlott legalacsonyabb 
célérték (az 1 mmol/l) alatti szinten is további hasz-
not igazolt, felveti az eddigi célértékek módosításának 
szükségességét.
Az alapvizsgálat aktív és placeboága között az OLE- 
szakaszban az azonosan igen alacsony LDL-C mel-
lett is kimutatható jelentős eseményszámbeli különb-
ség lényegében a metabolikus memóriának nevezett 
hatásnak tulajdonítható, azaz az alapvizsgálat befe-
jezése után a két, most már azonos módon kezelt 
ág között perzisztens klinikai haszon volt („legacy 
effect”).

Európai javaslat az elsővonalbeli lipidcsök-
kentésről igen nagy kockázat esetén
A FOURIER-OLE eredményei csak alátámasztják az 
európai szakértők néhány hónappal korábban közölt 
álláspontját az igen nagy kockázatú betegek elsővo-
nalbeli lipidcsökkentő kezeléséről (11). Eszerint akut 
éresemény után a betegeknek statin mellé már első 
körben ezetimibet is adni kellene, és ha ezzel a beteg 
nem éri el az 1,4 mmol/l LDL-C-t és egyúttal legalább 
50%-os LDL-C-csökkenést, akkor PCSK9-gátló lenne 
javasolt. Extrém nagy kockázatban (2 éven belül is-
métlődő heveny éresemény) a PCSK9-gátló az első-
vonalbeli alapterápia része: a beteg statin + ezetimib + 
PCSK9-gátlóval menne haza (4. ábra).

Mit igazol a FOURIER-OLE  
a kardio-lipidológusnak?
Evidenciát szolgáltat arról, hogy 7,2 éves PCSK9-gát-
ló kezelés az igen alacsony LDL-C-tartományokban 
is biztonságos. A kedvező hatás nem okozott megle-
petést, a korábbi eredmények alapján várható volt. A 
FOURIER és a FOURIER-OLE a hosszú távú drasz-
tikus LDL-C-csökkentés hasznát és jelentőségét tá-
masztotta alá.
Teljesen természetes a kardiológusoknak az a törek-
vése, hogy a legvulnerábilisabb betegcsoport, az akut 
éresemény utáni betegek kezelését helyezik előtérbe. 
Itt érhető el a legnagyobb nyereség a lipidcsökkentés-
sel, és elsődlegesen itt van a PCSK9-gátlók helye, akár 
elsővonalbeli terápiaként.
Ugyanakkor nem szabad elfelejtenünk, hogy a precízi-
ós kardiovaszkuláris egészség meghatározásával az 
egyénre szabott megelőzés előretörése várható a jövő-
ben. Az alapvizsgálat és annak kiterjesztése bizonyíték 
arra, hogy a metabolikus memória, a „legacy effect” a 
PCSK9-gátlókra is érvényes, és ugyanakkor megerő-
síti a kumulatív LDL-terhelés koncepciójába (12) vetett 
hitet, és előtérbe teszi ismét a braunwaldi gondolatot, 
hogy a 30 éves kortól elkezdett 50% feletti LDL-C-csök-
kentés akár 30 évvel is tolhatja a kardiovaszkuláris 
esemény jelentkezését (13). Bizonyos, hogy a stati-
nokhoz képest előítéletektől mentesnek nyilvánítható 
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PCSK9-gátlók adásának a jelenlegi gyakorlathoz ké-
pest sokkal nagyobb tere volna, ennek legnagyobb gát-
ja a magas ár. A rászoruló betegeinket ne fosszuk meg 
a PCSK9-gátlók nyújtotta előnyöktől, gyakrabban kell 
élnünk a jelenlegi szabályozás mellett szükséges egye-
di méltányossági kérelem beadásának lehetőségével! 
Reméljük, hogy az ár és a felírhatóság az elkövetkező 
években jó irányban változnak, és a PCSK9-gátlók al-
kalmazása szélesebb körben is realitás lesz, nem csak 
extrém nagy és igen nagy kockázatban. Addig is, ha 
valaki a kumulatív LDL-koncepció jegyében jelentősen 
akarja lassítani erei öregedését, legyen az beteg, vagy 
orvos, fiatal vagy idősebb, elkezdhet nagy dózisú statin 
és ezetimib kombinációt szedni.

Nyilatkozat
A szerző kijelenti, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Nagyon nagy kockázat Extrém nagy kockázat&

Statin + ezetimib*-kezelés indítása Statin + ezetimib + PCSK9-gátló-kezelés#

Kardiovaszkuláris  
kockázatbecslés

<50%-os csökkenés vagy  
LDL-C >1,4 mmol/l

<50%-os csökkenés vagy 
LDL-C <1,4 mmol/l

PCSK9-gátló-kezelés# vagy 
bempedonsav hozzáadása Nincs további teendő

*Statinintoleráns betegeknél ezetimib + bempedonsav vagy 
PCSK9-gátló-kezelés

&Extrém  nagy kockázat = poszt-ACS + egyéb vaszkuláris  
esemény/perifériás artériás érbetegség/többér-betegség/ 

koszorúér-többér-betegség/familiáris hypercholesterinaemia
#PCSK9 elleni monoklonális antitestek vagy  

PCSK9-siRNS-kezelés

4. ÁBRA. Igen nagy kockázatú betegek elsővonalbeli kezelésének kombinációs lipidcsökkentő kezelésének algoritmusa
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A FOURIER-OLE – Evidencia a hosszú távon fennálló 
igen alacsony LDL-koleszterin-szint kedvező  
hatásáról – Márk László
1. A lipidcsökkentők közül melyikre nincs teljes értékű  
evidencia az ateroszklerózis regressziója és a kardiovaszkulá-
ris események csökkenése terén?
A: Statinok.	 B: PCSK9-gátlók.	 C: Inclisiran.	 D: Ezetimib.

2. Melyik nem tartozik a 2022-ben, a European Heart Journal-
ban megjelent európai szakértői  
állásfoglaláshoz az igen nagy kockázatú betegek lipidcsök-
kentésére vonatkozóan? 
A: 1,4 mmol/l LDL-C elérése. 
B: Legalább 50%-os LDL-C-csökkenés.
C: Statin és ezetimib elsővonalbeli együttes adása. 
D: PSCK9-gátló elsővonalbeli adása.

3. Melyik(melyek) a FOURIER-OLE-vizsgálat  
tanulsága(i)?
A: Az evolocumab hatására tartósan alacsony (átlagban 0,75 mmol/l) 
LDL-C kedvezően hat a kardiovaszkuláris eseményekre.
B: Az evolocumab a halálozást is csökkenti.
C: Igazolta, hogy itt is érvényes a „metabolikus memória”.
D: Mindegyik.

4. Az első, nagy betegszámon, PCSK9-gátlóval végzett 
klinikai végpontú tanulmányban, a FOURIER-alapvizsgálatban 
2669 betegben volt 0,5 mmol/l alatti az LDL-C-szint.  
Mi volt jellemző erre a csoportra?
A: Szignifikánsan kevesebb kardiovaszkuláris esemény fordult elő, de 
több volt a nemkívánatos esemény.
B: Szignifikánsan kevesebb kardiovaszkuláris esemény fordult elő, és 
nem volt több nemkívánatos esemény.
C: Szignifikánsan kevesebb kardiovaszkuláris esemény volt, de több 
izompanasz és gyakoribb HbA1C-szint-emelkedés fordult elő.
D: Szignifikánsan kevesebb kardiovaszkuláris eseményt találtak, de 
több cukorbetegség és izompanasz fordult elő.

5. Mi igaz a metabolikus memóriára a FOURIER-OLE kapcsán?
A: Az első, lipidcsökkentővel igazolt „emlékező” hatás.
B: A nyílt fázisú extenzióban is „emlékeztek” az erek a 2,2 év jó lipid-
szintjeire, és ezzel az éresemények számában szignifikáns különbség 
volt a két csoport között.
C: A nyílt vizsgálat végére már csökkent az éresemények különbsé-
ge a két csoport között, a meglévő metabolikus memória, ahogy a 
memóriák általában, gyengült.

D: A lipidológiában a metabolikus memória a statinokra jellemző, 
nagy meglepetés volt, hogy a PCSK9-gátló is kiválthatja.

6. Melyik NEM igaz a mendeli randomizációs  
vizsgálatokra?
A: A követési időre vonatkozó hátrányokat egyenlítik ki.
B: Sok genetikai vizsgálattal nagy betegszámot lehet elérni.
C: Akár fél évszázados követési idő is van.
D: Az epidemiológiában még nem elfogadottak.

Radiálisartéria-hemosztázis: korábbi gyakorlat,  
aktualitások – Kulyassa Péter Márton
7. Mi a behatolási kapuk választandó sorrendje  
koszorúérfestés esetén?
A: Femoralis – brachialis – radialis.	 B: Radialis – brachialis – femoralis.
C: Femoralis – radialis – brachialis. 	 D: Radialis – femoralis – brachialis. 

8. Hol történik a disztális radiális artéria szúrása?
A: A processus styloideus radii-től 2 cm-re disztálisan. 
B: Az os lunatum felett.
C: Snuffbox – fossa Tabatiae. 
D: Az extensor carpi radialis longus mentén.

9. Ki végezte az első koronarográfiát radiális behatolásból?
A: Kiemenej.	 B: Campeou.	 C: Allen. 	 D: Barbeau.

10. A radiális koktél mely alkotórészeiről van randomizált 
klinikai vizsgálattal szerzett evidencia, hogy használata csök-
kenti az arteria radialis okklúzió előfordulását?
A: Heparin.	 B: Nitrát.	 C: Verapamil.	 D: Egyik sem.

11. A facilitált nyomókötések esetében milyen molekula 
használatára van lehetőség? 
A: Kitozán.	 B: Kálium-ferrát. 	 C: Mindkettő.	 D: Egyik sem. 

12.  Patent hemosztázis alkalmazása esetén hogyan szabá-
lyozzuk a nyomókötés által kifejtett nyomás erősségét?
A: Mindig el legyen zárva az arteria radialis.
B: Lila legyen a kéz.
C: Fehér legyen a kéz.
D: Hogy a nyomókötés megfelelő kompresszió mellett anterográd 
áramlást engedjen az arteria radialison keresztül, amelyet a hüvelykuj-
jra helyezett pulzoximéterrel tudunk ellenőrizni.
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A magnézium a kardiovaszkuláris prevencióban

Számos vizsgálat igazolta már, hogy a magnézium-szupplementáció segíthet a koszorúér-betegség, az iszkémiás stroke 
és az aritmiák megelőzésében és kezelésében, és additív antihipertenzív hatást mutat vérnyomáscsökkentő gyógy-
szerekkel való együttadás esetén. Összességében elmondható, hogy a megfelelő magnéziumbevitel, akár táplálkozás, 
akár szupplementáció révén, védelmet nyújthat a fő kardiovaszkuláris rizikófaktorok vonatkozásában (1).

A magnézium szerepe a szervezetben
A magnézium a szervezetben bőségesen előforduló ásványi 
anyag, mivel azonban a raktáraiból nehezen mobilizálható, 
rendszeres bevitelére van szükség (1). A magnézium, több 
mint 300 enzim kofaktoraként, szerepet játszik a fehérjeszin-
tézisben, az izom- és idegműködésben, az energiaterme-
lésben, a vércukorszint és a vérnyomás szabályozásában, 
emellett szükséges a csontok szerkezetének fejlődéséhez 
(2). Részt vesz a kalcium- és kálium-ionok aktív membrán
transzportjában is, ezáltal fontos az ingerület-vezetésben, az 
izom-összehúzódásban és a normál szívritmusban (1).
A magnézium normál vérszintje 0,75 és 0,95 mmol/l, de mivel 
a vérben a szervezet teljes magnéziumtartalmának csupán 
1%-a található, a szérumszint nem igazán tükrözi a magnézi-
um-ellátottságot (3). Az ennek felmérésére szolgáló módsze-
rek (pl. a vörösvértestek Mg-tartalmának mérése) egyelőre 
nem tekinthetők megbízhatónak (4).

A magnéziumhiány okai és következményei
A magnézium-homeosztázis szabályozója a vese, amely ala-
csony szint esetén csökkenti a kiválasztást, emiatt egészséges 
egyénekben a csökkent bevitel csak ritkán okoz hipomagnezié-
miát (1). Magnéziumhiányhoz vezethetnek azonban pl. krónikus 
bélgyulladások, felszívódási zavarok, a fokozott kiválasztás mi-
att a 2-es típusú cukorbetegség. Krónikus alkoholizmusban az 
alultápláltság, a gyomor-bél rendszeri problémák, a pancreati
tisből eredő hasmenés és a májkárosodás következtében ki-
alakuló hiperaldoszteronizmus vezet a magnéziumszint csök-
kenéséhez (5). Időskorban csökken a magnézium felszívódása 
és növekszik a vesén keresztüli kiválasztás (1). 
A magnéziumhiány korai klinikai jelei közé tartozik az étvágy-
talanság, a hányinger, a fáradtság, gyengeség (1). A mag-
néziumhiány súlyosbodásával zsibbadás, izom-összehú-
zódások, görcsök, szívritmuszavarok és koszorúérgörcsök 
léphetnek fel (5). A súlyos magnéziumhiány hypokalcaemiát 
és/vagy hypokalaemiát is eredményezhet (1). 
Állatkísérletek és humán vizsgálatok bizonyítják, hogy ala-
csony magnéziumszint esetén arteriális vazospazmus, fo-
kozott katecholaminfelszabadulás és következményes vér-
nyomás-növekedés következik be (1). Romlik a szívizom 
kontraktilitása, és a kardiális energiaraktárak gyors kimerü-
lése negatívan hat a szívelégtelenségre. Jól ismert a mag-
nézium szerepe az aritmiák megelőzésében is szívelégtelen 
betegekben. A magnéziumhiány az EKG-n a QT-intervallum 
megnyúlásához és ST-depresszióhoz vezethet, és szerepe 
lehet aritmiákban is (1).  

A magnézium és a kardiovaszkuláris betegségek 
A magnéziumhiány és a hipertónia kapcsolatát már számos 
tanulmányban vizsgálták. Pl. egy metaanalízisben meg-
állapították, hogy 3-24 hetes magnézium-kiegészítés 3-4 

Hgmm-rel csökkentette a szisztolés és 2-3 Hgmm-rel a di-
asztolés vérnyomást (6). A több magnéziumot tartalmazó, 
ún. DASH-diéta átlagosan 5,5 és 3,0 Hgmm-rel csökkenti a 
szisztolés és a diasztolés vérnyomást, bár mivel ilyenkor a 
kálium és kalcium bevitele is növekszik, a magnézium függet-
len hozzájárulása nem határozható meg (1).
Az Atherosclerosis Risk in Communities tanulmány szerint 
12 éves követés alatt a szérummagnézium normál tartomá-
nyának legmagasabb kvartilisébe (≥0,88 mmol/l) tartozó 
egyéneknél 38%-kal csökkent a hirtelen szívhalál kockáza-
ta a legalacsonyabb kvartilisbe (≤0,75 mmol/l) tartozó egyé-
nekhez képest (6). Prospektív tanulmányok metaanalízise 
megállapította, hogy a magasabb szérummagnézium-szin-
tek szignifikánsan összefüggenek a szív- és érrendszeri be-
tegségek alacsonyabb kockázatával, és a kb. 250 mg/nap 
magnéziumbevitel a kardiovaszkuláris betegségek kockáza-
tának szignifikáns csökkenésével jár. Egy másik metaanalízis 
szerint az étrendhez adott további 100 mg/nap magnézium 
8%-kal csökkentette – különösen az iszkémiás – stroke koc-
kázatát (7). A fentieken kívül a magnéziumhiány kapcsolatba 
hozható a migrénnel, a premenstruális szindrómával, a szo-
rongással és a depresszióval is (8).

Magnézium-szupplementáció  
a kardiovaszkuláris prevencióban
A fejlett világban a lakosság magnézium- (és kálium-) bevi-
tele alacsony, miközben a nátriumfogyasztás a szükséges-
nél 3-4-szer nagyobb (2). Kiemelkedő magnéziumforrások a 
zöldségek és gyümölcsök, egyes magvak és a tengeri halak 
(9), de gyakran van szükség extra magnéziumbevitelre. Erre 
számos magnéziumkészítmény áll rendelkezésre, amelyek 
között egyre elterjedtebbé váltak a B6-vitaminnal kiegészített 
változatok. A magnézium és a B6-vitamin (piridoxin) kiegészí-
tik egymás hatását, mivel a piridoxin elősegíti a magnézium 
felszívódását, és növeli annak stresszoldó hatását is (10). A 
stresszoldó hatás minden bizonnyal hozzájárul a kardiovasz-
kuláris prevenció eredményességéhez.  
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