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Bevezeto gondolatok. Huszarok és hajduak

Az invaziv kardioldgia, tagabb értelemben pedig az invaziv medicina minden-
képpen korunk medicinajanak biszkesége, Szent Gralja, mlvel8i pedig hivata-
sunk elédrsei, lovashuszarai. Biszkeség latni, ahogy évrdl évre Ujabb és ujabb
technikakat honositunk meg és vezetlink be, olyan betegeket és betegségeket,
olyan léziokat vagyunk képesek sikerrel ellatni, akikre és amelyekre néhany
éve még rémalmainkban sem gondoltunk volna. Nos, az invaziv kardiologia
egy technikai sportag, mondhatjak joggal a tisztelt olvasok. Es valdban, ezt a
fejlédést az iparral 6sszefogddzva valdsitjuk meg. Amint olvashatjak ebben a
szamban, a plakkmodifikacioé legujabb modszerei, az orbitalis atherectomia,
a koronaria-lithotrypsia 0] tavlatokat nyit olyan betegek kezelésében, ahol a
korabbi eszkdzdk a korabbi fegyverek kicsorbultak volna. Az aortastenosis
nem sebészi intervencios kezelése hosszu tavon is egyenrangu eredményeket
mutat a hagyomanyos mtéti megoldashoz képest. Természetesen a szivse- P ot
bészek technikainak a fejlédése is toretlen, amint az apicalis TAVI, vagy akara & L—:ﬂ-u-h’ Aifas
bemutatott szivruptura eset kezelése is igazol. ”E.'g = i i gl roucied
Ahogy az egyre komplexebb problémak egyre torékenyebb betegeken vald ) mar For o F it i
megoldasa lesz a feladatunk, ugy valik egyre fontosabba a szovédmények elke- Ein Hungarischer Husar und
rilése. Ehhez rendkiviil fontos lépés volt a radidlis artéria behatolasi kapuként Henduck. Forras: Wikipédia
valé hasznalata, amirdl egy gondos dsszefoglalét kaptunk ebben a szamban.

Fontos ellenpontja ennek az élcsapat sikerlistdnak néhany tovabbi — e lapszamban kdzolt — Gzenet. Huszaraink
elérerugtattak, sok minden azonban elmaradt, lemaradt, kilénésen hazankbdél, egy kelet-eurdpai perspektivabol
nézve. Az egyik ilyen Uzenet altalanos érvény(i. Ahogy Mark Laszl6 a Fourier-OLE tapasztalataibdl kévetkezteti,
a legacy effectus hatasa, a ,metabolikus memaria” nem tehet6 jéva utdlag. A lipidstatusz célértékre kezelésének
elmaradasa nyomot hagy a tulélési esélyekben még akkor is, ha késébb a leghatékonyabb és legdragabb médon
igyekszunk ezt bepdtolni. A ma be nem vett, vagy be nem vetetett parszaz forintos statin elmaradt elényét hiaba
probaljuk évekkel késébb Urtechnikaval potolni, a hatrany fennmarad. Ezt 1atjuk a 65 év felettiek iszkémias sziv-
betegség trendjein is. Ennek a korosztalynak a kockazatjavuldsa Kelet-Eurépaban késébb, a kétezres évtized,
kdzepén kezdddétt el igazan régidnkban, jécskan elmaradva a nyugati trendektél. Es ezt a lemaradast nem tudtuk
még behozni, noha sokat tettlink, sokat javultunk azéta.

Javultunk, egészen a COVID-ig. A vilagjarvany megrazta az egész egészségugy teljesitbképességét hazankban
is. Hirtelen elkezdtek eltiinedezni a korabban mar nehezen, de ,becserkészett”, bevonzott NSTEMI-esetek Ujra,
par évet visszaestlink az invaziv ellatas irdnyaba térténd iranyitas, referalas, talan fogadoképesség szempontja-
bdl egyarant. Az invaziv ellatast kapd, szamszer(ien kevesebb beteg prognézisa is romlott, de igazan azokeé lett
rosszabb, akik el sem jutottak a katéteres asztalokig.

A fentiekbd&l remélhetéen kivilaglik, hogy szeretett szlikebb patriank, a kardiolégia egységének, egységes szem-
léletének a fennmaradasa igen fontos mindannyiunknak. A kardiol6gia nemcsak az invaziv huszarok, hanem a
noninvaziv hajduk egyenrangu egyuttese. Az invaziv sikereket tartossa tenni csak a gondozas tudja. Az iranyt
azért az el66rsdk mutatjak, ahogy olvashatjak majd.

Prof. dr. Kiss Robert Gabor
fészerkesztd
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The year in cardiovascular medicine 2021:
interventional cardiology
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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.

interventional cardiology, coronary interventions, transcatheter aortic valve implantation, antiplatelet agents

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).

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-

Reproduced from: European Heart Journal (2022) 43, 377-386 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab884

Received 28 November 2021; revised 9 December 2021; accepted 13 December 2021;

online publish-ahead-of-print 3 January 2022
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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

ally estimated angiographic stenosis of 270% 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 21 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 PCl in NCLs
with rupture-prone vulnerable plaques. Overall, PCI of
severely stenotic NCLs in 22.0 mm diameter arteries
is indicated for STEMI patients, regardless of the FFR
status, when technically feasible (6).
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The 5-year outcomes of the SYNTAX Il 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 Il stra-
tegy) in treating patients with three-vessel coronary
disease (3VD) (7). At 5 years, major adverse cardiac
and cerebral events (MACCEs) in SYNTAX Il were
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significantly lower than in a matched cohort of SYN-
TAX-1 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 Ml (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 Il (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 Il and pre-defined patients in the
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Incidence of major adverse cardiac and cerebrovascular cardiac events (primary endpoint) in two studies on coro-
nary revascularization in patients with triple vessel disease: (/) the SYNTAX Il study and (E) the FAME Il trial. Reprinted with
permission from (A) Banning et al. (doi: 10.1093/eurheartj/ehab703) (7) and (5) Fearon et al. (doi: 10.1056/NEJM0a2112299) (8)
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SYNTAX-I coronary artery bypass graft (CABG) co-
hort were similar (21.5 vs. 24.6%, P = 0.35).

The results of the FAME Ill 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 IIl was 10.6 and 6.9% among patients assigned
to PCl and CABG, respectively [hazard ratio (HR) = 1.5,
95% confidence interval (Cl: 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 Ill seem discordant with those of SYNTAX II.
However, it is noteworthy that FAME Ill 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 Il strategy. Thus, at a difference with SYNTAX
II, FAME lll enrolled patients with CABG recommended
as the preferred treatment according to the SYNTAX
score ll, and intracoronary imaging was seldom used
(12 vs. 87% in SYNTAX Il). 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 Il 2020
(SS 112020) was derived to perform the prediction of 10-
year outcomes after PCl or CABG in patients with MVD.
The SS Il 2020 demonstrated a discriminative ability in
the PCl and CABG groups for predicting 10-year all-
cause deaths [C-index = 0.73, (95% CI: 0.69-0.76) for
PCl 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 PCl and C-
index = 0.71, (95% ClI: 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).

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 PCIl 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-
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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%
Cl: 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).

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 1V 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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FIGURE 2. Stenting strategies in left main coronary stenoses: (/) primary and secondary endpoints of the EBC-MAIN study
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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 lll 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
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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% CIl was 90.2%, which exceeded the PG of 83.4%
(P < 0.0001) (22).

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-PCl 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 228 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 llI 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% ClI:
0.51-0.83); P = 0.0004].

Several studies provided new evidence on the diag-
nosis and interventional management of vulnerable
plaques. In an analysis of 1497 ftrials, 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 1IVUS identification of high-
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risk vulnerable plaques (26). The IVUS imaging fur-
ther provided the foundation for the preventative PCI
PROSPECT-ABSORSB 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.

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.

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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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.

cause mortality, stroke, or myocardial infarction.
al. (doi: 10.1093/eurheartj/ehab375) (35)

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).

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 | (Reduce the Impact of Cerebral Embolic
LEsions after TransCatheter Aortic Valve ImplanTation)

Composite endpoint combining all-

Bioprosthetic valve failure. Reprinted with permission from Jargensen et

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 Il 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).
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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 79.114.8 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 275 years (independent of operative
risk score; Class |, 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 |, LOE B).

Landmark studies have been published this year in the
field of antiplatelet therapy after PCl. 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
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45 days after PCI, 4579 event-free subjects were ran-
domly assigned to single antiplatelet therapy (SAPT)
with either P,Y,, 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% Cl: -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 P,Y,, monotherapy was associated with a 37% rel-
ative risk reduction of bleeding [HR = 0.63, (95% ClI:
0.45-0.86); P = 0.004] and a similar rate of fatal and
ischaemic events in patients undergoing PCIl 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 Ml 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 PCIl 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].

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 Ill China
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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.

Keywords: percutaneous coronary intervention, chronic total occlusion, lithotripsy, orbital atherectomy

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.

Received 15 October 2022; accepted 14 November 2022

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 (PCls) 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, lllinois,
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

15



% Cardiologia Hungarica

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

b -

" W
B [ .l

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

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

FIGURE 2. A: The Turnpike microcatheter crossed the balloon uncrossable lesion; B: Orbital atherectomy with a 1.25 mm crown
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3.0x12 mm balloon, successfully expanding the lesion SVG was occluded with two Ruby coils (Penumbra
(Figure 3. B), as confirmed by intravascular ultrasound Inc. Alameda, California, USA, Figure 5. A). Angio-
(Figure 4. A). Three drug-eluting stents (DES) were graphy and intravascular ultrasound (IVUS) revealed
implanted and the lesion was postdilated with NC TIMI 3 flow, well expanded stents in the RCA (Figure
balloons with a nice final result (Figure 4. B). The 5. B) and no antegrade flow in the SVG.
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FIGURE 3. A: Balloon undilatable lesion; B: Intravascular lithotripsy with 3.0x12 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)
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A

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

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 plagque 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 VL
can help achieve lesion expansion.

There is limited data on the combination of orbital
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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 intervencids kardioldgia hajnalan az arteria femoralis punkcidja volt az els6ként valasztandé behatolasi kapu, amelyet
az eszkdzok fejlddésével felvaltott a transzradialis behatolds. Ennek okai a cs6kkent mortalitas, kevesebb vérzéses szévéd-
mény, korai betegmobilizacié és az alacsonyabb korhazi kezelési koltség. A szuras kdvetkeztében egyik leginkabb elkerdlni
vagyott szévédmeny a radialis artéria okkluzioja, amely nem intakt tenyéri iv keringés esetén iszkémias tlneteket okozhat.
Ennek elkerilése részben a rovidebb manualis kompressziés id6 és a patent hemosztazis modszerének alkalmazasaval
lehetséges. A patent hemosztazis létrehozasa soran a manualis kompresszié mértéke folyamatosan monitorozott, emellett
a nyomokotés lazitasaval a radialis artériaban az anterograd aramlas fenntarthatd. A beavatkozas el6tt végzett noninvaziv
tesztek a sziras biztonsagossagat segitik meghatarozni. Az j tipusu, facilitalt nyomokotések segitségével lehetéség nyilik a
kompressziés id6 roviditésére, amelynek leggyakrabban hasznalt formai kitozan és kalium-ferrat bevonatu eszkdzok. A disz-
talis radialis artéria ,,snuffbox” punkcidja az elmult néhany évben terjedt el a klinikai gyakorlatban. Alkalmazasaval kevesebb
radialisartéria-okkluziot figyeltek meg, de az elzarédasa esetén sem kompromittalja a tenyéri iv keringését, ultrahanggal
biztonsagos szurasa. A punkciot kovetéen alkalmazott radialis koktél elemeinek optimalizalasa és az uj tipusti nyomokotések
megfeleld alkalmazasa érdekében tovabbi randomizalt kontrollalt klinikai vizsgalatok sziikségesek.

radidlis artéria, patent hemosztazis, facilitalt nyomokétés, disztalis radialisartéria-punkcio

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.

radial artery, patent hemostasis, facilitated compression device, distal radial artery puncture

A kézirat 2022. 09. 06-an érkezett a szerkesztéségbe, 2022. 12. 15-én kerdlt elfogadasra.
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Az intervencios kardioldgia elsd évtizedeiben elsédle-
gesen a femoralis artéria punkciéja (TFA — transfemoral
access) tette lehetdvé a perkutan koronaria-angiogréfia
és -intervencio elvégzését. Az arteria radialison keresz-
tul (TRA —transradial access) végzett angiografia és in-
tervencié az elmult harminc évben egyre nagyobb teret
nyert, majd a tapasztalatok és az evidencia gyllésével
végul els6ként valasztandé behatolasi kapuva valt.

Az elsd TRA-n keresztuli koronarografiat Lucien Cam-
peau kanadai kardiolégus végezte, és 1989-ben pub-
likalta a tapasztalatait 100 beteg eredményeibdl (1). A
korabeli eszkdzdk mérete, igy a perkutan intervencio-
hoz hasznalt ,guiding” katéterek 8-9 F vastagsaga ek-
koriban elsésorban TFA-n keresztil végzett interven-
ciokat tette lehetévé. Ezeknél a betegeknél elenyészé
aranyban figyelt meg komplikacidkat. Az elsé TRA-n
keresztuli perkutan korondriaintervencié (PCl — per-
cutaneous coronary intervention) éppen 30 évvel ez-
elétt tortént a belga Ferdinand Kiemeneij altal, a kisebb
atmeérdjl intervencié végzésére is alkalmas eszkdzdk
megjelenésével (2). Az azota eltelt harom évtizedben
a TRA a standard behatolasi kapuva fejl6d6tt az inter-
vencids kardiolégiaban. Szamos elénye ismert a klasz-
szikus femoralis behatolassal szemben, mint a beavat-
kozas kovetkeztében csdkkent mortalitas, kevesebb
klinikailag relevans vérzés, korai betegmobilizacio és
alacsonyabb kérhazi kezelési koltség (3, 4). Magyaror-
szagon a fellelhet6 informacié alapjan a TRA Szege-
den kerllt els6ként bevezetésre, az els§ TRA-bdI tor-
tént diagnosztikus koronarografiat Ungi Imre végezte
1997 juliuséban. A kétezres évek els§ felében a sze-
gedi centrum facilitdlasaval orszagszerte elterjedt az
alkalmazésa.

A konvencionalis TRA az eszk6zok fejlédésével korab-
ban csak femordlis behatolasbdl kivitelezhetének gon-
dolt CHIP (complex higher risk indicated procedure)
beavatkozasokhoz is hasznélhaténak bizonyult, mint a
bifurkaciés PCI vagy a rotacios aterechtomia, amelyek-
hez nagyobb atméréjd, akar 7-8 F (1F=0,33 mm) guiding
katéterek hasznalata szikséges. llyen helyzetekben a
slender sheath alkalmazéasa feltehetéen csdkkenti a ra-
dialisartéria-elzarodas (RAO - radial artery occlusion)
elé6forduldsét, azonban eddig ezt randomizalt klinikai
vizsgalatban nem sikerult igazolni (5). A sheathless gu-
ide-ok alkalmazésa szintén a TRA tovabbi kiterjeszté-
sét teszi lehet6vé, amelynek biztonsagossagat és haté-
konyséagat tobb klinikai vizsgalat is igazolta mind akut,
mint elektiv klinikum esetében (6—8). Bilaterdlis arteria
radialis punkcié szintén lehetséges olyan beavatkoza-
sok soran, amelynél kettds behatolas szikséges, mint
a kronikus koronaria-okkluzié perkutan ellatasa.
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A TRA el6nyeitdl fuggetlendl nem tdkéletes beavat-
kozas. RAO és radialisartéria-sérilés (RAD — radial
artery damage), ezen belll disszekcid, pszeudoaneu-
rizma valamint fisztulaképz6dés is el6fordulhat. A
RAO el6fordulasa jelentds kuldnbségeket mutathat a
kalénb6zé klinikai vizsgalatokban, egy metaanalizis-
ben 1 és 33% kozott valtozott. A RAD gyakorisaga és
formaja kevésbé definidlt a relevans irodalomban. A
pszeudoaneurizma és fisztula képzédése ritka radiali-
sartérias-behatolast kévetéen (9-11). Campeau a mar
emlitett tanulményban szintén alacsony szdmban ész-
lelt szév6dményeket. Két betegnél nem lehetett sze-
lektiv angiografiat végezni, egy beteg esetében volt
RAOQO a posztproceduralis kontroll soran és egy eset-
ben tortént arteria brachialis disszekcié. A vizsgalat
el6tt Allen-tesztet végeztek az ér megfeleld mikodé-
sét meghatarozandé, amelyrél a késébbiekben lesz
sz0.

Az évtizedekig technikailag megdonthetetlen TFA-t ko-
vetéen a TRA elterjedésében az uj, kisebb erekben is
alkalmazhat6 eszkb6zdk és nagyobb randomizalt klini-
kai vizsgalatok jatszottak szerepet, amelyek validaltak
a transzradialis behatolast tervezett vizsgalatok és akut
koronariaszindréma esetén is (12—14).

Az egyik leggyakoribb és leginkabb elkerllni vagyott
szévédmény a RAO. Korabban publikaltak egy 1945
beteg adatait feldolgozé klinikai vizsgélatot, amely-
be mind elektiv, mind akut indikaciéval katéterezett
betegek bevalasztasra kerlltek. A radialis artéria
megitélése tapintassal és szinkddolt Doppler-ultra-
hangvizsgalattal tértént egy nappal a vizsgalat elétt,
a vizsgalat napjan, 1 és 6 hénappal késébb. A RAO-t
a tapinthaté pulzus hianyaként és az anterograd
aramlas hianyaként definialtak. A RAO prediktorait
logisztikus regresszids analizis segitségével allapi-
tottdak meg. A betegek 17,4%-aban észleltek az elsé
napi kontrollon RAO-t, azonban a pulzus ezen ese-
tek 34%-aban még tovabbra is tapinthaté volt, amely-
nek oka a tenyéri iven at az intakt ulnaris artéria fe-
16li visszatel6dés. Egy honapot kdvetéen 11,4%-ban
volt RAO és ebbdl 52% volt tapinthatd, uj RAO-t nem
észleltek. A betegek 34,8%-aban spontan rekanali-
zacié tortént a radialis artériaban. A 6 hénapos kont-
roll soran 5,1%-nal volt RAO, ebbdl 69% tapinthato,
tehat tovabbi spontan rekanalizacio tortént. A RAO
tartés fennallasanak prediktorai multivarians anali-
zis alapjan a n6i nem, az életkor, a cukorbetegség,
az alacsonyabb BMI, a 2,2 mm alatti arteria radialis
atmérd, és az arteria radialis/sheath atmér6 1 alatti
aranya voltak. Tobbszor fordult elé elzarédas azok-
ban az esetekben, amikor mar korabban is tortént
radialisartéria-punkcio (15). A szuras koévetkeztében
fellépd jelentds érkomplikaciok aranya egy kézelmult-
ban publikalt metaanalizis alapjan alacsony (0,2%).
Jelent8s vérzés az esetek 1%-aban fordult el (16). A
bevont vizsgalatokban eredményének kivonata alabb
lathato (1. tablazat) (16).
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Tipus Kompiresszié 2|ci)erc
-

Barbeau-teszt soran kapott gorbék (Fischman és
tarsai nyoman médositva [26]) és C pulzoximetrias
gorbe esetén az ulnéris artéridban intakt a véraramlas, igy
az adott oldali TRA elvégezhetd

Edgar V. Allen 1929-ben kdzdlte a réla elnevezett tesz-
tet. A teszt soran a beteg el6szdr 6kdlbe szoritja a kezét
egy percre a minél jelentésebb vérkiszoritas érdeké-
ben. Ekdzben a vizsgélo a radidlis artériat manualisan
komprimalja. A beteg az idd elteltével elengedi, kinyuijt-
ja az ujjait, mikdzben a radidlis artéria kompresszioja
tovabb folytatodik. Amennyiben intakt a tenyéri iv ke-
ringése, a palor-t néhany masodpercet kdvetéen rubor
valtja fel, amennyiben az ulnéris keringés akadalyozott,
a palor a beteg ép végtagjan észlelhet6tél hosszabb
ideig, 9-15 masodpercen tul is fennallhat (21).

A modifikélt Allen-teszt esetében, amelyet a WHO min-
den radidlis szuras valamint mintavétel esetében java-
solt elvégezni, mindkét érre nyomast fejtink ki a beteg
Oklének Osszeszoritasat kdvetben. A szoritast kés6bb
felengedve az ulnaris artérian, amennyiben 5-15 ma-
sodpercen belll kipirosodik a kéz, a teszt pozitivnak
nyilvanithaté. Amennyiben a kéz nem pirosodik ki, az
ulnaris aramlas kompromittalt, igy nem javasolt az
adott oldali radialis artéria szUrasa a kéz iszkémiajanak
elkerllése érdekében (22).

Barbeau 2004-ben kdzdlte publikaciojat, amelyben a
sajat technikajaval mért eredményeit hasonlitotta dsz-
sze a modifikalt Allen-teszttel 1010 beteg bevonasaval.
A mérés soran az ipszilateralis hlvelykujjra pletizmog-
rafias szenzor kerUl, mig az ipszilateralis arteria ulnaris
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manualis kompresszidjaval a tenyéri keringési ivek
fel6li retrograd véraramlast gatoljuk, igy a szenzorral
mért értékrél az adott oldal radidlis artérian kereszti-
li véraramlas indirekt értékelhet6. Barbeau hipotézi-
sét, miszerint a pletizmograf szenzor felhasznalasaval
szenzitivebben lehet meghatérozni a radialis artéria
elzarodasa esetén a kollaterdlisok véraramot biztosito
képességét, a klinikai vizsgalata igazolta (23).

A reverz Barbeau-teszt esetében a mind az arteria ra-
dialis, mind az ulnéris manualis elzérasa torténik. Az
arteria radialis felengedését kdvetben a pulzoximéteren
a rajzolt gorbe alapjan 4 kilénb6z8 hullamformat kilo-
nitink el (1. abra), amely alapjan az ér épsége megi-
télhet6. Egy 500 betegen végzett randomizalt klinikai
vizsgalatban a megbizhatdésagaval kapcsolatban ultra-
hangkontroll mellett az ultrahang pontossagaval ssze-
hasonlithaté eredményeket kaptak (24). Egy masik, 350
beteget bevon6 randomizalt klinikai vizsgalat is a RAO
j6 kozelitéssel valé megallapithatosagat talalta TRA-n
atesett betegek esetében szintén ultrahangkontroll
mellett (25, 26).

Ma Magyarorszéagon transzradialis behatolast kdvetéen
a katéter felvezetése el6tt centrumtdl figgden, a ren-
delkezésre all6 evidenciak és a mar megszokott gya-
korlat alapjan nem frakcionalt heparint, kontraindikacio
hianyaban esetleg nitroglicerint valamint verapamilt
fecskendeznek az érbe. Diagnosztikus koronarografiat
egyes esetekben el lehet végezni nem frakcionalt hepa-
rin addsa nélkul, tdbbnyire a katétertrombdzis néveke-
dett kockazata nélkul (27). Perkutan koronariainterven-
ciénal adminisztralasa az erekben torténé manipulacio
miatti plakkruptura-veszély, valamint a hosszabb id6-
tartam kovetkeztében megndvekedett katétertrombo-
zis-rizikd miatt szlkséges (28).

A nitrat alkalmazasat tekintve az eddigi legjelentésebb
publikacié a PATENS study, amely a beavatkozas el6tt
vagy utan adott nitroglicerin RAO eléforduldsara gya-
korolt hatasat vizsgalta. A prospektiv, randomizalt,
kontrollalt, kettds vak vizsgalatot nitroglicerint, vagy
placebot a beavatkozas elétt vagy a sheath eltavoli-
tasat megel6z6en adva, 5 és 6 F sheath-ek haszna-
lata mellett elektiv indikaciéval TRA-n keresztili ko-
ronarografiara érkezd betegeken végezték. El6szor a
nitrat, placebéra, majd a beavatkozas el6tt vagy utan
adott nitratra randomizaltédk a betegeket 1:1 aranyban.
A patent hemosztazist, amelyre a kdévetkezd fejezet-
ben tériink ra, a randomizacié eredményét nem ismerd
tarsvizsgalo biztositotta. A RAO rata 24 éran belll volt
meghatarozva a beavatkozast kdvetéen, még a korhaz-
ban tartézkodas soran és az artériaban az anterograd
aramlas hianyaval definialtak. Az esetleges spontan
rekanalizacié rogzitése végett 30 nappal az index pro-
cedura utan a RAO ultrahangképével tavozé betegek
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ismételt Doppler-ultrahangvizsgalaton estek at. Masod-
lagos végpont a késéi RAO volt, amely a korai okklizio
adataibdl kerilt ki. A nitratot (1020 beteg) és placebét
(1020 beteg) kapott csoport esetében a szdrasok sza-
maban, a 6 F sheath hasznalataban, a proceduraid6-
ben és a szuras technikajaban nem volt érdemi kilénb-
ség. Tobb radidlisartéria-spazmust figyeltek meg azon
betegek esetében, akik nem kaptak profilaktikus nitro-
glicerint (13,4% és 10,8%; p=0,06). A nitroglicerin és a
hipotenzio kozott szignifikans dsszefliggés volt (2,5%
és 1,2%; p=0,03). A primer végpontban nem talaltak
szignifikans kulénbséget a korai nitroglicerin-hasznalat
és a placebo kozott (2,3% és 2,5%; p=0,664), sem a
késéi nitroglicerin-hasznalat és a placebo kézétt (2,3%
és 2,5%; p=0,664). A primeren RAO-t elszenvedd bete-
geknél a 30 napos ultrahangkontroll soran 30,6%-ban
talaltak rekanalizalt radialis artériat, a csoportok ko-
z6tt nem volt kildnbség. Az alcsoport-analizisek soran
nem talaltak érdemi kilénbséget a csoportok kdzott és
a procedura soran végzett intervencié esetében sem
kllénb6zott az eredmény a primer végpont tekinteté-
ben. A multivaridbilis analizis soran statisztikailag szig-

nifikans kildnbség a RAO tekintetében az artériaspaz-
mus klinikai jelenléte (OR=3,53; 95% CI: 1,87—6,66;
p<0,001), valamint a tébb mint egy punkcié esetében
volt (OR=2,58; 95% CI: 1,43-4,66; p=0,002). A spaz-
mus a katétermanipulacié igy a beavatkozas hossza
valamint a beteg komfortja szempontjabdl klinikailag is
relevans szempont. A beavatkozas elején adott nitro-
glicerin segitségével a katéter és az artériafal talalkoza-
sa kdvetkeztében fellépd sérllések jelentésebb része
elkeriilhetd, azonban az artériafal sheath-tel érintkezd
szakaszara nincsen hatassal és itt a leggyakoribb az
endothelsériilés a beavatkozas utan, még hidrofil bevo-
natu sheath-ek alkalmazasa esetén is. A vizsgalat érté-
két csokkenti, hogy a RAO-események abszolut szama
a vartnal kevesebb volt, amely az elemszam becslésé-
nek helyességét befolyasolhatja (29). Ugyanezen vizs-
galat frissen publikalt, elére meghatarozott alcsoport
analizisében a nitrat az 6sszes operatér esetében és
a tapasztalt (> 1000 TRA), illetve kdzepesen tapasztalt
(100-1000 TRA) operatérok alcsoportjaiban sem csok-
kentette a radidlis artéridban kialakulé spazmus el&for-
dulasat (17,4% vs. 11,1%, p = 0,04), egyediil a tapaszta-
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2. ABRA. Kitozan bevonat vérzéscsillapité eszkdz felhelyezésének folyamata (sajét felvétel). A sheath eltavolitasat kdveten
egy percig az eszkdzzel végzlink manudlis kompressziét, majd nyomokétés keriil a betegre. A kotést fokozatos lazitas mellett
egy-masfél éraval késbbb az eszkozzel egyiitt eltavolitjuk. Ezt kdvetéen fedékaotést helyeziink fel, amely masnap eltavolithatd
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3. ABRA. Kalium-ferrat bevonati vérzéscsillapité eszkdz
felhelyezésének folyamata (sajat felvétel). A sheath eltavo-
litasat kovetSen egy percig az eszkdzzel végziink manudlis
kompressziét, majd nyomokatés kerdlil a betegre. A kotést
fokozatos lazitas mellett egy-masfél éraval késébb eltavolit-
juk. A betegen hagyott eszkézre feddkaotést helyeziink fel,
amely az eszkdzzel egyiitt méasnap eltavolithatd

latlan operat6rok (< 100 TRA) esetében volt kiilénbség,
amely csoportban nagyobb szamban fordul el radia-
lis spazmus. A tapasztaltabb, nagy esetszammal ren-
delkezd centrumokban dolgozé operatérok esetében
heparin mellett nitrat alkalmazasa igy az eddigiekben
randomizalt vizsgalattal igazolt el6nyokkel nem jar (30).
A verapamil esetében a VITRIOL-t, egy jelentés hazai
vizsgalatot publikaltak. Egy vizsgdlo altal kezdemé-
nyezett, randomizalt, kettds vak klinikai vizsgalatban a
sikeres sheath-behelyezést kdvetbéen 5 mg verapamil
(297 beteg) vagy placebo (294 beteg) beadasa tortént.
Mésodlagos végpontok a verapamilhasznalat, procedu-
ra és fluoroszképids id6, kontrasztvolumen, szubjektiv
fajdalom, kodtorés (oldalkonverzio, vagy nem tervezett
verapamilhasznalat) voltak. A behatolasi kapu kon-
verziéban nem volt kiilénbség a két csoport esetében
(1,7% placebo és 0,7% verapamil esetében p=0,28), a
kodtorés mértéke kozott sem taldltak szignifikans ki-
I6nbséget (3,4% és 1,3%; p=0,11). A beavatkozas idejé-
ben, a fluoroszkdpias idében, a kontrasztvolumenben,
valamint a fajdalom szintjében a két csoport eredmé-
nyei 6sszehasonlithatéak voltak. Hizoh és tarsai azt a

kovetkeztetést vontak le, miszerint a verapamil haszna-
lata nem feltétlenll szikséges a transzradialis beavat-
kozasok esetében. A szer adasanak elkertlése nem-
csak a potencidlis szov6dmények esélyét csdkkentette,
hanem lehetévé tette a verapamil adasanak kontraindi-
kaciojaval rendelkezb betegeknél is a TRA alkalmaza-
sat (31).

Patent hemosztazis

A radidlis behatolast kovetéen a jelenleg szélesebb
kérben a klinikai gyakorlatban hasznalt nyomoékotések
pneumatikus ballont, leveg8buborékot felfujo, valamint
félkor alaki kompresszids eszkézok. A patent hemosz-
tazis esetében a hivelykujjra helyezett pulzoximéterrel
indirekt meghatarozhaté a radidlis artérian keresztuli
aramlas. Az igy ellenérzott, folyamatosan felengedett
nyomokotés mellett biztositott az éren keresztuli véra-
ramlas a hemosztazis ideje alatt. A monitorozas nélkili,
folyamatos és valtozatlan nyomasu kompressziéhoz ké-
pest ezen esetekben a RAO el6fordulasa csdkken (32).

A mandzsetta fokozatos felengedésével igazodva a pul-
zoximéter altal jelzett értékhez, folyamatos véraramlas
érhetd el vérzéses szév6dmény nélkil. A kompresszios
nyomast megkézelitéleg 20 percenként kell csékkenteni,
igy a véralvadas Uteméhez igazodva érhet6 el anterog-
rad véraramlas a radialis artériaban. A modszer igazol-
tan alacsonyabb szamu komplikacidhoz vezet, igy hasz-
nalata elényben részesitendé a hagyomanyos, fix ideig
kompressziot kifejtd nyomokotésekhez képest (33—34).

A mébdszer elényei mellett fontos kiemelni, hogy foko-
zottabb figyelmet, igy tdbblet humanerésforrast igé-
nyel, féleg a nyomokotés felhelyezését kovetd elsd fél
6raban. A nagyobb volumen( katéteres laborokban egy
vagy tébb névérnek a feladata a katéteres laborbdl ki-
érkez6 betegeknél a patent hemosztazis figyelése és a
kompresszios eszkdzok allitasa.

Facilitalt nyomokotések

Az elmult években a klasszikus, kizarélag mechanikus
kompresszioét hasznalé nyomdkotések mellett megje-
lentek ujabb, gyégyszerrel bevont eszkdzok is. Ezek
biolégiai, vagy kémiai uton a véralvadast facilitédlva
megroviditik a kompressziés idét, amellyel a fellépd
komplikacidk, hangsulyosan a RAO eléfordulasa csok-
ken. Gyakran alkalmazott a linearis poliszacharid kito-
zan, amely bioaktiv molekula harctéri vérzéscsillapité
eszkdzként mar bevalt, a sérilés fellletén elhelyezve.
Hasonlé médon a szuras helyére applikalva lezarja azt,
jelent8sen csdkkentve a szikséges kompresszi6 idejét
(35-37). Rendelkezésre allnak adatok randomizalt kli-
nikai vizsgalatbol, amelyben az 6nalléan hasznalt ka-
tekolamin-kitozan hemosztazis eszk6z a pneumatikus
standard mechanikus kompressziés eszkbzzel kombi-
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A disztélis radidlis artéria kornyezetének anatémiai
viszonyai és a szlras helye

nalva jobb eredményeket hozott. A RAO-események
aranya 0sszehasonlithaté volt, 8,5% és 9,4% (p>0,05)
a vizsgalati és a kontrolleszkdz vonatkozasaban. A nyo-
masi id6 szignifikansan révidebb volt a nyomokétésul
szolgalé eszkdz esetében (42 és 50 perc; p<0,01). A
vérzéses események gyakorisaga szintén 6sszehason-
lithatd volt (1,3 és 3,4%; p>0,05). A RAD-események
szama nem keriilt kbzlésre (38). Az eszkdz felhelyezé-
sének folyamata a 2. abran lathaté.

Egy masik, a klinikumban gyakran hasznalt eszkdz egy
hemosztatikus lemez kalium-ferrat és hidrofil kémiai-
lag aktiv bevonattal. Az eszkdz vérrel vald érintkezést
kdvetden a vért szinte azonnal dehidratalja, a fehérjék
és a sejtes elemek aggregaciojat okozva, gyors he-
mosztazist eredményezve. A publikalt irodalom kieme-
li, hogy a kalium-ferrat eszkdz hasznalatanak kombina-
lasa esetén mechanikus kompresszios eszkbzzel az
onalléan hasznalt standard pneumatikus kompresszids
eszkdzOkhoz képest jelentés nyomaokotés id6 rovidilést
lehet elérni (43+13 és 160+43 perc; p<0,001), mikdz-
ben a vérzéses szévédmeények szama nem né (17,2 és
10,3%; p=0,2) (39). Az eszkdz felhelyezésének folya-
mata a 3. abran lathato.

Az (j tipusu, véralvadast facilitalé molekulaval bevont
nyomoékotések mindennapi hasznélata el6nyds lenne,
hiszen a szikséges humanerdforrast csdkkentheti. A
szilkséges posztproceduralis megfigyelési idd rovidu-
Iésével a betegek hamarabb otthonukba tavozhatnak,
amely a betegkomfort, és eréforras-felhasznalas szem-
pontjabdl is fontos szempont annak ellenére, hogy a
hagyomanyos koétéseknél magasabb aron érhetdk el. A
megfeleld statisztikai erével és utankbvetéssel rendelke-
z6 klinikai vizsgalatok azonban még hianyoznak. A jelen-
leg is futé randomizalt, prospektiv, multicentrikus klinikai
vizsgalatunk az Uj tipusu eszkdzok hatékonysagat és a
szovédmények gyakorisagat a harom kilénbdzé tipusu
eszkdz esetében hivatott meghatarozni. A hagyomanyos
pneumatikus ballonnal rendelkez6 eszkz mellett egy ki-
tozan és egy kalium-ferrat bevonatu eszkdzt vizsgalunk.
A betegek a vizsgélat el6tt, a kotés levétele utan, és
megkdzelitbleg 60 napot kévetéen Doppler-ultrahang-
vizsgalaton esnek at. A kontroll segitségével, idével a
késdbb — akar tinetmentesen — fellépd valamint prog-
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redialé szov6dmények, vagy RAO esetén rekanalizacio
megfigyelésére is lehetdség nyilik (40).

A disztalis radialisartéria-punkcié (DRA — distal radial
access, SB - ,snuffbox”) az utdbbi években egyre in-
kabb elterjedd technika (41). Oroszorszagban és Iran-
ban mar korabban hasznaltak, a nyugati orszdgokban
az utdbbi néhany évben valt a mindennapi gyakorlat
részévé. Elséként Babunashvili irta le retrograd radia-
lisartéria-rekanalizacioé céljabdl (42). Azéta a modszer
elterjedt az intervenciés kardiolégidban, a radiolégiaban
és a neuroldgiaban is. Magyarorszagon dr. Ruzsa Zol-
tan végezte el az els diagnosztikus szivkatéterezést
DRA behatolasbdl a Semmelweis Egyetem Varosmaijori
Sziv- és Ergyogyaszati Klinikajan 2016-ban, majd a vila-
gon els6ként 2017-ben also végtagi periférias értagitast
(41, 43). A disztdlis radialis artéria a felszines tenyéri
iven, annak eredésétdl disztalisan kerll megszurasra.
Amennyiben a szuras kovetkeztében az ér okkluzidja
térténne, az ivben tovabbra is van keringés, igy az ulna-
ris artéria feléli limitalt véraram esetén is megmarad a
tenyér vérellatédsa a radialis artérian keresztil anterog-
rad formaban. A disztalis radialis artéria fellletesebben
fut, mint a konvencionalis radialis szurasi pont, emiatt
gyorsabb hemosztazis lehetséges. Ezen felll a punkci-
0s hely lehetségessé teszi a csukl6 mozgasat a beavat-
kozas utan, igy a beteg szdmara is kényelmesebb.

Az anatdmiai snuffbox a kézhat haromszdg alaku be-
huzédasa a huvelykujj alapjanal, amelyet az abductor
pollicis longus és az extensor pollicis brevis hatéarol
lateralisan, mig az extensor pollicis longus medialisan.
Az alapjan az os scaphoideum és trapezium talalhaté
(2. abra). Az anatomiai teriletben fut a disztalis ra-
dialis artéria, a vena cephalica és a nervus radialis
fellletes agai, ennek megfeleléen a szurasnal meg-
felel6 korultekintéssel kell eljarni. Ez fokozottan igaz
arra az esetre, amennyiben tapintasvezérelten torté-
nik a punkcio, nem ultrahang hasznélataval. A ,vak”
modszer esetében magasabb az insérllés valdszinl-
sége, még a kettds fal punkcids technika alkalmazéasa
esetén a periosteum irritaciéja, haematomaképz8dés
Iéphet fel potencialis komplikacioként. Amennyiben
a snuffbox-t6l disztalisan torténik az ér szurasa, a
véromlenyképz6dés esélye tovabb nd, mivel a he-
mosztazis biztositdsakor ezen a terlleten mar nem
talalhaté megfeleld csontos alap. Amennyiben a szu-
ras az extensor pollicis injatdl disztalisan torténik, a
sheath behelyezésekor a drét atkerllhet egy kisebb
agon keresztul a mély tenyéri ivbe tovabbi potencialis
sz6év8dményt okozva. A radialis pulzacié ezen a te-
rileten jelentsebb lehet, mint a snuffbox-ban, amely
félrevezetheti az operatdrt. Az ultrahang hasznala-
taval lehetségesé valik az anatémiai képletek iden-
tifikalasa és az erek pontos szurasa. Lehet6ség van
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kompresszid kifejtésére a terlleten, amellyel tovab-
bi biztonsaggal lehet elkildniteni a radialis artériat a
cephalica vénatdl, az artéria pulzacidja és nehezebb
0sszenyomhatésaganak koészonhetéen. Részletes
vizsgdlattal a nervus radialis superficialis aga is iden-
tifikalhato, igy elkertlheté az idegsérllés, valamint a
kutdn ag, amely a snuffbox felsd részén helyezkedik
el. Az el8bbiek mellett az ultrahang segitségével lehe-
t6éség nyilik az artéria dimenzidinak megmérésére is a
megfeleld sheath és eszkdzvalasztashoz (44).

Az egyik kulcskérdés az alkalmazasanak el6térbe he-
lyezésénél a megfeleld betegpopulécio karakterizalasa,
akinél hasznalni érdemes. DRA-technika alkalmazhaté
mind akut, mind elektiv klinikum esetében. Az irodalom
korabban a betegek szlirésére a Barbeau-tesztet ajan-
lotta, azonban ujabb adatok alapjan, a vizsgélat soran
észlelt eltérés nem kelld pontossagu prediktora a kéz-
iszkémia kialakulasanak (45). A tapintassal a diszta-
lisabb szakasz pulzusa ersebb lehet amennyiben
proximalis radidlisartéria-okkluzié van jelen a jelent6s
tenyéri kollateralisoknak kdszénhetéen. A sokkos vagy
periférias érbetegeknél a pulzus gyenge lehet, igy eb-
ben a populaciéban is az ultrahang hasznélata java-
solt. Ultrahang segitségével a vazospazmus, valamint
a szuras kovetkeztében jelentkezd szové6dmények, mint
a haematoma vagy disszekci6 identifikalasa is lehetsé-
gessé valik, amelyhez a linearis transzducer hasznalata
ajanlott. Ehhez természetesen ultrahangzselé egyide-
jU alkalmazasa is szikséges. Ez a szUrasnal azonban
nem okoz obstrukciot, az eddigi tapasztalatok alapjan
ez 17 G-t6l a 22 G (gauge, 1,473—-0,71 mm kilsd atmé-
ré) tig nem fordul elé. A transzducert azonban nem ér-
demes tulzottan rdnyomni a fellletre, mert a strukturak
disztorzidjat okozhatja, és igy a szurast megnehezithe-
ti. DRA esetében a kar pronalt helyzetben keril lefek-
tetésre. Ultrahang hasznalataval 21 G tlivel torténik a
szuras az elsd artériafal megszurasaval figyelve, hogy
ne menjen at a hatso artéria falon.

Az idén publikalt DISCO RADIAL-vizsgalatba 657
TRA-n és 650 DRA-n atesett beteget vontak be és a
periproceduralis szévédményeket vizsgaltak. RAO te-
kintetében nem volt kulénbség a két csoport kdzott
(0,91% és 0,31%; p=0,29). Patent hemosztazis 94,4%-
ban volt a TRA esetében. Terapia ,cross-over” na-
gyobb aranyban fordult el6 a DRA-nal (3,5% és 7,4%;
p=0,002) a medidn hemosztazis id6 révidebb volt a
DRA esetében (180 és 153 perc; p<0,001). Radialisar-
téria-spazmus nagyobb ardnyban jelentkezett a DRA-t
alkalmazva (2,7% és 5,4%; p=0,015). Az 6sszes vér-
zéses esemény és a vaszkularis komplikaciok eléfor-
dulasaban nem volt kildnbség a két csoport kdzott. A
DRA soran el6fordulhat a radialis ideg sérulése, emiatt
a DRA-t a TRA-val a beavatkozast kdvetd kéz hasz-
nalati funkcié tekintetében is szuletett tanulmany. 321
betegnél posztprocedurdlisan funkcionalis tesztekkel
és kérd6ivekkel mérték fel a potencialis karosodas
mértékét. A DRA esetében nem rdgzitettek rosszabb

eredményeket sem az Ugyességet, sem az érzékelést
értékeld paraméterekben (46). Ehhez hasonld klinikai
vizsgalat a TRA bevezetésekor is volt, amellyel 6ssze-
hasonlitva a betegek aranyosan kevesebb, mint fele
annyi szurashoz asszocialt fajdalomrol szamoltak be,
amely részben a kézhaton talalhato kisebb szamu érzé
idegvégzd8désnek tulajdonithato (47).

Kovetkeztetések

A radidlis artéria hemosztazisa a technika térnyeré-
sével a beavatkozasok nagy szdma miatt kiemelt fon-
tossagu. A szdévédmények el6fordulasdnak tovabbi
csokkentése a patent hemosztazis, a facilitalt nyomo-
kotések, valamint a DRA haszndlataval elérhetd. Az Uj
tipusu eszk6zok és a radialis koktél optimalis alkalma-
z4sanak érdekében tovabbi randomizalt, kettés vak kli-
nikai vizsgalatok sziikségesek.

Nyilatkozat

A szerz8k kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyeéb lényeges 6sszelitkbzes, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Célkitlizés: Az Egészségugyi Vilagszervezet adatai szerint az iszkémias szivbetegség a leggyakrabban regisztralt ha-
lalok vilagviszonylatban. Vizsgalatunk célja az iszkémias szivbetegség okozta halalozas hazai és nemzetkdzi adatainak
elemzése terlleti bontasban a 65 év felettiek kérében.

Modszerek: Retrospektiv, kvantitativ elemzés keretében vizsgaltuk az iszkémias szivbetegség okozta, korspecifikus,
(n=17), kelet-eurdpai orszagokban (n=10) és a volt Szovjetunié utédallamaiban (n=15) 100 000 fére vetitve, az Egész-
ségugyi Vilagszervezet Eurdpai Halalozasi Adatbazisanak adatai alapjan. Leird statisztikai modszereket, idésoros ki-
mutatast, Kruskal-Wallis-prébat alkalmaztunk.

Eredmények: Az iszkémias szivbetegség okozta 100 000 fére vetitett korspecifikus halalozas a nyugat-eurdpai orsza-
gokban volt a legalacsonyabb (férfiak: 1990: 1391,00; 2016: 513,00; nék: 1990: 746,91; 2016: 264,93) és a Szovjetunid
utédallamaiban a legmagasabb (férfiak: 1990: 3133,51; 2016: 2204,41; nék: 1990: 2257,45; 2016: 1566,44). A kelet-eu-
répai, nyugat-eurdpai orszagok, valamint a Szovjetunié utdédallamai kdzott szignifikans kuldnbséget talaltunk a 65 év
feletti férfiak iszkémias szivbetegség okozta halalozasaban (p<0,05). Az iszkémias szivbetegség okozta korspecifikus
standardizalt halalozas 1990 és 2016 kdzo6tt a nyugat-eurdpai orszagokban (férfiak: —63,12; nék: —64,53%) csokkent
a legnagyobb mértékben, amit a vizsgalt kelet-eurépai orszagok (férfiak: —29,93%; nék: —31,50%), majd a Szovjetunio
utodallamai (férfiak: —29,65; nék: —30,61%) kovettek.

Kovetkeztetések: Az iszkémias szivbetegség okozta halalozas mindkét nemben csdkkent az egyes, elemzett csopor-
tokban a teljes vizsgalt id6szak alatt. Magyarorszagon a kelet-eurépai atlagnal kisebb mértékben, 11,57%-kal csdkkent
a férfiak és 10,26%-kal a n6k iszkémias szivbetegség okozta halalozasa a 65 év felettiek korében 1990 és 2016 kdzott.

Kulcsszavak: iszkémids szivbetegség, mortalitas, epidemiolégia

A kézirat 2022. 08. 22-én érkezett a szerkesztéségbe, 2022. 10. 18-an kertlt elfogadasra.
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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.

Keywords: ischaemic heart disease, mortality, epidemiology

Bevezetés

is (11). Napjainkban a betegség egyre inkdbb érinti az
A sziv- és érrendszeri betegségek a morbiditasi és a alacsony és kdzepes jovedelmi orszagok kézépkoru la-
mortalitasi mutatok tekintetében is vezetd helyen allnak  kossagat is, tobbek k6zott kdszonhetben az életmdbdval-
globalisan. Az életkorra standardizalt halalozdsok sza- tasnak, stressznek és egyéb mas faktoroknak (12). Ke-
maban csdkkenés figyelhetd meg a vilag szamos régi- let-Eurdépaban, beleértve Magyarorszagot, a lakossag
6jaban, ugyanakkor a halalozasok abszolut szamaban egészségi allapota javulast mutatott, azonban az életmi-
ndvekedés lathatd (1, 2). Az emlitett emelkedés napja- n&ség mutatdk tovabbra is elmaradnak a nyugat-eurdpai
inkban a kbézepes és alacsony jovedelm( orszagokra orszagokétol (13, 14). A Szovjetunié utédallamaiban a
lokalizalédik (2). Magyarorszagon is a sziv- és érrend- tarsadalmi, politikai, gazdasagi valtozasok kedvezétlen
szeri betegségek vezetik a halalokok listajat a malignus  hatést gyakoroltak az egészségi allapotra (11, 15).
daganatokat megelézve (3, 4, 5). A keringési rendszer Elemzésink célja az ISZB okozta halalozas tekinteté-
betegségei a ndk esetében a halalozdsok 55%-at, a ben a hazai és nemzetkdzi haldlozasi adatok bemuta-
férfiaknal 45%-at okoztak hazankban 2015-ben (6). tasa, 6sszehasonlitdsa terlleti bontasban a 65 év felet-
Jelen tanulmanyban a sziv- és érrendszeri betegségek tiek kdrében.
csoportjan belll az iszkémias szivbetegségre (ISZB)
vonatkozdan elemezzik a mortalitdsi adatokat a 65
év felettiek korében. Az Egészségugyi Vilagszerve-
zet (WHO: World Health Organization) adatai alapjan
az ISZB globdlisan a leggyakrabban regisztralt halal- Retrospektiv, kvantitativ kutatas keretében az 1SZB
ok (6). Annak ellenére, hogy az ISZB okozta életkorra okozta 100 000 fére vetitett standardizalt halalozast
standardizalt mortalitas az elmult években csékkenést vizsgaltuk a 65 év felettiek koérében. Elemzésink a
mutatott, betegség terhe kiemelkedéen magas, globa- WHO Eurdpai Régidjaba tartozd, altalunk kivalasztott
lisan és hazankban is ndvekszik (7, 8, 9, 10). A sziv- és  nyugat-eurdpai orszdgokra (n=17; Ausztria, Belgium,
érrendszeri betegségek miatt egészségkarosodassal Dania, Finnorszag, Franciaorszag, Németorszag, Go-
korrigalt életévek (DALY: Disability-Adjusted Life Years) rogorszag, Hollandia, irorszag, Luxemburg, Norvégia,
tébb mint feléért az ISZB felel (6). Olaszorszag, Egyesult Kiralysag, Portugalia, Svédor-
Az ISZB okozta haldlozasok adatai terlletenként jelen- szag, Spanyolorszag, Svajc) kelet-eurdpai orszagokra
t6s eltéréseket mutatnak. Az egyes orszagok adatait (n=10; Bulgaria, Bosznia-Hercegovina, Csehorszag,
jelentds mértékben befolyasolja az id6 elérehaladasa Horvatorszag, Lengyelorszag, Magyarorszag, Roma-
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1. ABRA. Iszkémis szivbetegség okozta standardizélt haldlozas 65 év feletti férfiak korében 1990-ben, 2004-ben és 2016-ban

(95% Cl) (*: p <0,05, Kruskal-Wallis-préba)

nia, Szerbia, Szlovakia, Szlovénia), valamint a Szovjet-
unié utédallamaira (n=15; Azerbajdzsan, Esztorszag,
Fehéroroszorszdg, Gruzia, Kazahsztan, Kirgizisz-
tan, Lettorszag, Litvania, Moldova, Oroszorszag, Or-
ményorszag, Tadzsikisztan, Turkmenisztan, Ukrajna,
Uzbegisztan) terjedt ki. Vizsgalatunkat az emlitett or-
szagokbdl szarmazé adatok elérhetéségének fliggvé-
nyében az 1990 és 2016 kdzotti idészakra vonatkozo-
an végeztuk, kilénds tekintettel az 1990-es, 2004-es,
2016-0s évekre.

Vizsgaltuk az I1SZB okozta standardizalt halalozast
érint6 id6beli valtozasokat, terlleti egyenlétlenségeket
az egyes orszagok besorolasaval létrehozott fenti cso-
portok k6z6tt.

Adataink a WHO Eurépai Halalozasi Adatbazisabdl
(MDB: European Mortality Database) szarmaznak a
kdvetkez6 indikatorra vonatkozéan: ,SDR, ischaemic
heart disease, 65+, per 100 000” (Betegségek Nemzet-
kdzi Osztalyozédsa 10: 120-125)". Az adatbazis adatait
az egyes orszagok nyilvantartasi rendszereib8l szar-
maz6 adatok képezik.

Leiré statisztikai mddszerek (atlag: atlag megbizha-
tésagi tartomany; széras: standard deviation, SD) al-
kalmazasa mellett, id6soros kimutatast, matematikai
statisztikai préobat (Kruskal-Wallis-teszt) végeztink
95%-0s valdszinliségi szinten (p<0,05). Az eléfeltéte-
lek vizsgalata soran a normalitasvizsgalat (Shapiro—
Wilk-teszt) nem teljesult, ezért a Kruskal-Wallis, nem
paraméteres proba mellett dontottink.

Elemzéseinket MS Excel 2007 és SPSS 22.0 progra-
mokkal végeztik.

Eredmények

1990-ben 100 000 fére vetitve a férfiak ISZB okozta
korspecifikus, 65 év feletti haldlozasa a Szovjetunié
utédallamaiban (3133,51; SD=499,33; min.=2371,15:

Tadzsikisztan; max.=4125,20: Esztorszag) atlago-
san 2,2-szer volt magasabb, mint a nyugat-eurodpai
(1391,00; SD=600,15; min.=604,42: Franciaorszag;
max.=2379,13: Finnorszdg) orszagokban. Az |SZB
okozta korspecifikus halalozas a kelet-eurépai or-
szagokban a férfiak kérében (1418,98; SD=765,89;
min.=599,71: Horvatorszdg; max.=2834,57: Csehor-
szag) minimalisan volt magasabb, mint a nyugat-eu-
répai orszagokban 1990-ben. 2004-ben a Szovjetunid
utdédallamaiban (3201,42; SD=840,57; min.=2063,90:
Tadzsikisztan; max.=4947,58: Moldova) atlago-
san 3,7-szer, a kelet-eurépai orszagokban (1491,38;
SD=570,85; min.=771,77: Szlovénia; max.=2575,41:
Szlovakia) 1,7-szer magasabb az ISZB okozta halalo-
zas a 65 év feletti férfiak kdrében, mint a nyugat-eu-
répai (869,17; SD=289,32; min.=441,83: Franciaorszag;
max.=1506,00: Finnorszag) orszagokban. 2016-ban a
Szovjetunié utdédallamaiban a férfiak kérében (2204,41;
SD=908,77; min.=702,68: Gruzia; max.=3513,83: Kirgi-
zisztan) 4,3-szor, a kelet-eurdpai orszagokban (994,27,
SD=402,38; min.=511,85: Szlovénia; max.=1695,57:
Magyarorszag) pedig 1,9-szer volt magasabb a kor-
specifikus halalozas, mint a nyugat-eurépai (513,00;
SD=196,87; min.=297,20: Hollandia; max.=987,18:
Finnorszag) orszagokban 100 000 fére vetitve. A ke-
let-eurdpai, nyugat-eurépai orszagok és a Szovjetunio
utédallamai kdzott szignifikans kildnbséget taldltunk a
65 év feletti férfiak 1SZB okozta halalozasaban (1990;
2004; 2016: p<0,05) (1. abra).

A nék korspecifikus halalozasa 1990-ben é&tla-
gosan a Szovjetunié utdédallamaiban haromszor
(2257,45; SD=375,40; min.=1623,20: Kirgizisztan;
max.=2821,50: Turkmenisztan), a kelet-eurdpai or-
szagokban (948,61; SD=550,69; min.=279,80: Hor-
vatorszag; max.=1723,63: Csehorszag) 1,27-szer
volt magasabb, mint a nyugat-eurépai orszagokban
(746,91; SD=320,64; min.=320,38: Franciaorszag;
max.=1289,87: Finnorszag). 2004-ben a Szovijet-
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unié utédallamaiban 4,53-szor (2202,12; SD=666,07;
min.=1352,07: Tadzsikisztan; max.=3819,84: Moldova),
a kelet-eurdpai orszagokban (1045,03; SD=436,95;
min.=476,90: Szlovénia; max.=1416,01: Magyarorszag)
2,15-szor volt magasabb a nék korspecifikus halaloza-
sa, mint a nyugat-eurdpai orszagokban (486,30; SD=
176,98; min.=205,76: Franciaorszag; max.=812,92:
Finnorszag). 2016-ban a Szovjetunié utédallamaiban
(1566,44; SD=790,25; min.=455,37: Gruzia; max.=
2766,81: Kirgizisztan) 5,91-szer, a kelet-eurdpai orsza-
gokban (649,77, SD=295,80; min.=233,09: Szlovénia;
max.=1118,89: Magyarorszag) 2,45-szor volt maga-
sabb a standardizalt halalozas, mint a nyugat-euroépai
orszagokban (264,93; SD=105,98; min.=148,14: Hol-
landia; max.=482,83: Ausztria) a n6k esetében. A ke-
let-eurdpai, nyugat-eurdpai orszagok és a Szovjetunid
utdédallamai kdzott szignifikédns kuldnbséget talaltunk a
65 év feletti férfiak 1ISZB okozta halalozasaban (1990;
2004; 2016: p<0,05) (2. abra).

1990 és 2016 kdzott a férfiak (férfi) és a nék korra stan-
dardizalt ISZB okozta halalozasa a nyugat-eurépai or-
szagokban (férfi: —63,12%; ndk: —64,53%) csOkkent a
legnagyobb mértékben, amelyet a vizsgalt kelet-euro-

65 év feletti nék korében 1990-ben, 2004-ben és 2016-ban

pai orszagok (férfi: —29,93%, nék: —31,50%), majd a
Szovjetunio utdédallamai kdvettek (férfi: —29,65%; nék:
—30,61). A nyugat-eurdpai orszagokban 1990-t6l vizs-
galati periédusunk végéig minimalis ingadozasokkal fo-
lyamatosan csdkkent a férfiak és a nék korspecifikus
ISZB okozta halalozasa. A kelet-eurdpai orszagoknal
az elemzett periddus alatt 1997-ben talaltuk a legma-
gasabb értéket mindkét nem esetében, 1990 és 1997
k6zott ndvekedés lathatd (férfi: +36,27%; nék: 40,65%),
1997 és 2016 kdzott kisebb ingadozasokat leszamitva
csOkkenés (ferfi: —48,58%; n6: —51,30%). A Szovjet-
unié utddallamaiban a nék korspecifikus ISZB okozta
halalozasa 1996-ban mutatta a legmagasabb értéket,
a férfiaké 2003-ban. A nék standardizalt haldlozésa
1990 és 1996 kozott 6sszességében 11,58%-kal néve-
kedett, majd 1996 és 2016 koz6tt kisebb ingadozésokat
leszamitva csdkkent (-37,81%). A férfiak korspecifikus
halalozasa 1990 és 2003 kozott 12,5%-kal ndvekedett,
2003 és 2016 kozott kisebb ingadozasokat leszamitva
csOkkent (—37,46%) (3. abra).

A 4. abran &brazoltuk a férfiakra vonatkozéan az ISZB
okozta korspecifikus halalozas valtozasat szazalékos
formaban kifejezve. Azerbajdzsan, Fehéroroszorszag,
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3. ABRA. Iszkémiés szivbetegség okozta korra standardizalt halalozés 65 év felettiek kérében 1990 és 2016 kdzott
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4. ABRA. A 65 év feletti férfiak korében az iszkémids szivbetegség okozta standardizalt halalozés valtozésa 1990-2016 kdzétt az

egyes orszagokra vonatkozéan

Franciaorszag, irorszag, Kazahsztan, Oroszorszég,
Spanyolorszdg, Szerbia, Szlovakia, Tadzsikisztan, Tur-
kmenisztan, Ukrajna adathiany miatt nem szerepel az
abran. A férfiak esetében atlagosan 39,91%-kal csok-
kent az egyes orszagokban a korspecifikus halalozas
a teljes vizsgalt periédus alatt. Az atlagosnal kedve-
zB8bb volt a valtozas 20 orszag esetén, mig 10 orszag-
ban az atlagosnal kisebb mértékben csdkkent a halalo-
zas. Utdbbi csoportbdl hat orszag a szovjet utédallam,
négy pedig kelet-eurépai orszag. A 65 év feletti férfi-
ak kérében az ISZB okozta halalozds Horvatorszag
(+97,89%), Kirgizisztan (+46,46%), Bosznia-Herceg-
ovina (+14,61%) és Moldova (+1,04%) kivételével va-
lamennyi vizsgélt orszdgban csdkkent 1990 és 2016
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kdzott. A legkedvezdbb valtozast a bazisévhez mérten
2016-ra a férfiak kérében Dania (—82,02%) mutatta,
majd Gruzia (-78,19%) és Hollandia (—77,04%). A leg-
kisebb mértékben, Magyarorszagon (-11,57%) csok-
kent az 1ISZB okozta halalozas, amelyet Oroszorszag
(—12,69%) és Lengyelorszag kdvetett (—27,39%) a 65 év
feletti férfiak kdrében (4. ébra).

A nék esetében hasonlbéan a férfiakhoz abrazoltuk az
ISZB okozta korspecifikus halalozas valtozasat szaza-
lékos formaban kifejezve az egyes orszégokra vonat-
kozban. Adathiany okan néhany orszag (Azerbajdzsan,
Fehéroroszorszag, Franciaorszag, irorszag, Kazahsz-
tan, Oroszorszag, Spanyolorszag, Szerbia, Szlovakia,
Tadzsikisztan, Turkmenisztan, Ukrajna) adatait itt sem
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5. ABRA. A 65 év feletti n6k korében az iszkémiés szivbetegség okozta standardizalt halalozés valtozasa 1990-2016 kdzott az

egyes orszagokra vonatkozdan
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tudtuk elemezni. A rendelkezésre all6 adatok tekinteté-
ben az egyes orszagokban atlagosan 37,68%-kal javult
a 65 év feletti n6k ISZB okozta halalozasa. Az atlagos-
nal kedvezdbb volt a véltozas 21 orszag esetén, mig 9
orszagban kedvezétlenebb. Utébbi csoportbdl 5 orszag
Kelet-Eurépahoz, 4 orszag a Szovjetunio utédallamai-
hoz tartozik.

A 65 év feletti n6k kérében az ISZB okozta halélozas
Horvatorszag (+202,27%), Kirgizisztdn (+70,45%) és
Bosznia-Hercegovina (+38,79%) kivételével valameny-
nyi vizsgalt orszagban csdkkent 1990 és 2016 kozott. A
legkedvez8bb valtozast a bazisévhez mérten 2016-ra
a n6k koérében Dania (-83,82%) mutatta, majd Gruzia
(—81,15%) és Hollandia (—76,81%). A legkisebb mérték-
ben, Moldovaban (—2,24%) csokkent az 1SZB okozta
halalozas, amelyet Magyarorszag (—10,26%) és Len-
gyelorszag kovetett (—13,62%) a 65 év feletti n6k koré-
ben (5. abra).

Megbeszélés

A 65 éven fellliek korében vizsgaltuk az 1SZB okozta
halalozast a WHO Eurdpai Régidjan belul kivalasztott
nyugat-europai, kelet-europai orszagokban és a volt
Szovjetunié utdédallamaiban.

Az ISZB okozta standardizalt haldlozas az elmult 25
évben globalisan csotkkent, ugyanakkor jelentds teru-
leti egyenlStlenségek lathatok. A legnagyobb mértéki
javulads a magas jévedelm(i orszagok esetében figyel-
heté meg (2, 12, 16). Elemzéseink szerint a 65 év fe-
letti férfiak mind pedig a nék 1ISZB okozta korspecifikus
halalozdsa a nyugat-eurépai orszagokban volt a leg-
alacsonyabb, mig a legmagasabb a Szovjetunié utéd-
allamaiban. Ugyanakkor 1990 és 2016 kdzott a stan-
dardizalt halalozas csdkkenésének mértékét tekintve
minimalis eltérés figyelhetd meg a Szovjetunio utodal-
lamainak és a kelet-eurépai orszagoknak az atlagérté-
keit 0sszevetve. Az elemzett id6szakban a férfiak ha-
lalozasa két kelet-eurépai orszagban (Horvatorszag,
Bosznia-Hercegovina) és két szovjet utddallamban
(Kirgizisztan, Moldova) emelkedett. A nék esetében a
standardizalt korspecifikus halalozas emelkedése két
kelet-eurdpai orszag (Horvatorszag, Bosznia-Herce-
govina) és egy szovjet utddallam (Kirgizisztan) eseté-
ben volt megdfigyelhetd. Horvatorszag esetében az éles
emelkedés mogott a jelentési fegyelemben tortént valto-
zast feltételezink. A leirtakat tamasztja ala azon elem-
zés is, miszerint Horvatorszagban az ISZB okozta hala-
lozas 1995 és 2011 kozott jelentés mértékben csdkkent
(17). Bosznia-Hercegovina esetében kapott kedvez6t-
len eredményeink mas kutatdékéval egyezdek. A magas
mortalitasi mutatok hatterében feltételezik a kardiovasz-
kularis rizikofaktorok, valamint a stressz hatasat és az
orszag gazdasagi helyzetének szerepét egyarant (18).
Kirgizisztdn vonatkozasaban altalunk leirt emelkedés
szintén egyezik mas kutatas eredményeivel (11).

Magyarorszagon a kelet-eurdpai atlagnal kisebb mér-
tékben, 11,57%-kal csOkkent a férfiak és 10,26%-kal a
nék ISZB okozta halalozésa a 65 év felettiek kdrében
1990 és 2016 kozott.

Hazank adatait a visegradi orszagokéval Osszevet-
ve elmondhatd, hogy 1990-ben Csehorszagban a 65
év felettiek iszkémias szivbetegség okozta halaloza-
sa magasabb volt, mint Magyarorszagon. 2016-ban a
hazai korspecifikus halalozas mar meghaladta Cseh-
orszag mutatéjat. Elemzésink szerint 1990 és 2016
k6z6tt mindkét nemben jelentésen nagyobb mértékben
csokkentek a halalozasi mutatok Csehorszagban, mint
hazankban. Lengyelorszagban az iszkémias szivbeteg-
ség okozta korspecifikus haldlozas 1990-ben és 2016-
ban is jelentésen alacsonyabb volt, mint hazankban.
Szlovakiara vonatkozéan az elemzett idészakban az
1990-es és 2016-o0s évre nem allt rendelkezésre adat.
1990 és 2016 kozotti, adathianyt nem mutatd években
a 65 év felettiek iszkémias szivbetegség okozta hala-
lozdsa mindkét nemben magasabb volt Szlovakiaban,
mint hazankban. A visegradi orszagokban a rizikété-
nyez6k eléfordulasat részben tekintve a WHO 2015-6s
évre vonatkoz6 adatai szerint a dohanyzés prevalen-
ciaja hazankban és Lengyelorszagban a férfiak ese-
tében szinte azonos, a néknél minimalisan magasabb
a prevalencia Magyarorszagon. Csehorszagban a do-
hanyzas prevalenciaja mindkét nemben magasabb,
mint hazankban. Szlovakiaban a férfiak kérében maga-
sabb a dohanyzés prevalenciaja, mint hazankban (19).
Az obesitas prevalenciaja mindkét nemben magasabb
volt hazankban, mint Lengyelorszagban és Szlovakia-
ban. Csehorszagban az obesitas prevalenciaja a n6k
kdrében volt magasabb, mint hazankban (20). A sta-
tinadherencia kapcsan hazai eredményekrél tudunk
beszamolni, Jdnosi és munkatarsai kutatasa szerint a
szivinfarktust kdveté egy év mulva jo statinadherenci-
at a betegek 54,4%-aban mutattak ki (21). Tomcsanyi
J. heveny szivinfarktuson atesett betegek statinszedési
adherenciajat vizsgélta, elemzése szerint az adheren-
cia atlagosan 70% volt (22). Kiss és munkatarsai ko-
rabbi eredményei szerint a statinterapia tekintetében
a perzisztencia hazankban alacsonyabb, mint mas or-
szagokban (23).

Elemzéseink eredményeit torzithatja, hogy 12 orszag —
kdztuk Ukrajna, Fehéroroszorszag — statisztikai adathi-
any okan az 1990-es, valamint a 2016 évre vonatkozé
orszagonkénti 6sszehasonlitasba nem kerult be.

A mortalitasi mutaték alakulasat befolyasolja a tar-
sadalmi — politikai —, gazdasagi stressz egyarant. Az
alacsony tarsadalmi-gazdasagi statusz korrelal a ked-
vezbtlen egészségi allapot mutatéival (24, 25). A ke-
let-eurépai orszagokban és a szovjet utédallamokban
jelentds tarsadalmi valtozasok toérténtek 1990 utan.
2004-t6l pedig a kelet-eurdpai orszagok tébbsége csat-
lakozott az Eurdpai Unidhoz (26, 27).

A varhato élettartam ndvekedése, a tarsadalom elére-
gedése, a bizonyitékokon alapulé egészséglgyi szak-
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mai irdnyelvek nem megfeleld kdvetése, a preventiv
intézkedések szorgalmazasa soran felmerllé nehéz-
ségek, a koronavirus-vilagjarvany egyarant hozzajarul-
nak a kardiovaszkularis korképek kiemelked6en magas
betegségterhének alakulasahoz (28, 29, 30). A sziv- és
érrendszeri betegségek morbiditasanak, mortalitasa-
nak alakulasa fligg a betegség kialakuldsban szerepet
jatszo rizikétényez6k eldforduldsatol. A DALY szem-
pontjabdl napjainkban is a dohanyzas jelenti a legfon-
tosabb kockazati tényez6t, a leszoktatast célzé prog-
ramok meghatarozé jelentéséggel birnak (31, 32, 33).
A dohanyzéas prevalenciaja hazankban a 15 év feletti
férfiak korében 32%, a néknél 24,8% volt 2015-ben a
WHO adatai szerint (19). Az ISZB kialakuldsanak szem-
pontjabdl a rizikoéfaktorok soraba tartozik az elhizas is
(34, 35, 36). Magyarorszagon az elhizas prevalenciaja
1990-ben 16,9%, 2016-ban 26,4% volt a 18 év felettiek
kérében (20). A jovedelmek emelkedése altal a szegé-
nyebb rétegek esetében is emelkedik az élelmiszerfo-
gyasztas, ami altal az elhizas is, el6segitve a sziv- és
érrendszeri betegségek kialakulasat. Az elhizas meg-
elézésében a populaciés stratégiak, mint példaul a
Népegészségugyi Termékadd bevezetése, a kbzétkez-
tetésre vonatkozé taplalkozas-egészségugyi eléirasok
is célravezetd eredményeket hozhatnak (37, 38).

A mortalitdsi adatokban megfigyelhetd kedvezé vaélto-
z4sok a primer prevenciora fektetett nagyobb hangsuly
mellett kszdnhetéek az egészségugyi ellatérendszer
fejlédésének, ideértve a diagnosztikus és a terapias
moddszerek valtozasat, szivkatéteres centrumok létre-
jottét (39, 40, 41). 1993 és 2007 kozo6tt hazédnkban a he-
veny szivizomelhalds okozta haldlozasok gyakorisaga
15 ezerrél 8400-ra csOkkent. A 100 000 lakosra vetitett
halalozasi arany 2007-ben 47%-at tette ki az 1993. évi
halalozasnak. Az adatok javuldsdhoz jelentés mérték-
ben hozzjarultak a nagy hatékonysagu gyogyszerké-
szitmények, az eszkdzbs beavatkozasok és a surgds-
ségi ellatas fejlédése mellett (42). A mortalitas tovabbi
javitasahoz szikségszerl a kardiovaszkularis rizikété-
nyezO8k csdkkentése, az egészségtudatos magatartas
népszerUsitése (12, 43, 44, 45). Az Eurdpai Kardiol6-
giai Tarsasag (ESC: The European Society of Cardio-
logy) 2021-es prevenciés utmutatéjaban megjelentek a
kardiovaszkularis rizikdé becslésére vonatkozo legujabb
ajanlasok, amelyek részletesen foglalkoznak az egyé-
ni rizikbcsOkkentéssel, kezelési célokkal. Az ajanla-
sok a megel6zés legfontosabb médjaként az egészsé-
ges életmdd élethosszig torténd folytatasat jeldlik. Az
iranyelv kitér a pszichoszocialis stressz felmérésére,
thrombocytagatld kezelésre, betegségspecifikus inter-
venciokra és bevezeti a rizikofaktorok egész életen at
tarto elényeinek becslését is. A prevencios utmutaté a
tarsadalmi rizikécsdkkentés modszerei k6zott emliti
a nyilvanos egészségpolitikat, valamint képviseletet, a
tarsadalmi rizikbcsokkentési stratégiak alkalmazasat,
a légszennyezés csdkkentésére iranyulo intézkedések
bevezetését (44).

Az egészségpolitikai dontéshozatalban kiemelten fon-
tosnak tartjuk az egészséges élelmiszerek alacsony
adokulcséara vonatkoz6 szabalyozas bevezetését.
Kutatasunk korlatai kézétt emlithetéek a WHO adat-
bazisanak hianyossagai (ISZB-re vonatkozd halalo-
zasi adatok abszolut szamokban kifejezhetd hianya,
a standardizalt halalozasi adatok helyenkénti hianya),
az egyes orszagokban alkalmazott halalozéasi statisz-
tikak kdlénbbzbsége, az eltérd rogzitési fegyelem, az
adatvalidalas kulénb6z8 gyakorlata. Kutatasunk mas
vizsgalatokkal torténé dsszehasonlitasat korlatozta az
egyes foldrajzi kategoriakba tartozé orszagok tanulma-
nyonként eltér6 csoportositasa is. Elemzési peridédu-
sunkat szerettlk volna kiterjeszteni tovabbi vizsgalati
évekre, amit a nagyfoku adathiany nem tett lehetévé.

Tamogatok, koszénetnyilvanitas

A kutatast az Innovéciés és Technoldgiai Minisztéri-
um Tématertileti Kivalosagi Program 2021 Egészség
alprogramja finanszirozta, a Pécsi Tudomanyegyetem
EGA-10 szamu projekt keretében.
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Célkitlizés: A SARS-COVID-19-jarvany 2. és 3. hullama tet6zésekor intervencios centrumukba kerilt akut ST-eleva-
cios és nem-ST-elevacids szivinfarktusos betegek kezelési adatainak 6sszehasonlitasa az egy évvel korabbi ugyana-
zon naptari idészakéval.

Betegek és médszerek: A szerz6k 6 hénapos idétartamban vizsgaltak a panasz kezdetétél az elsé egészségligyi kon-
taktusig (EKG-készités), innen a centrumba kerilésig, intervencio esetén a felvételtdl a katéteres mitébe keruléséig és
ott a ballon nyitasaig eltelt idét. A hasonlé id8intervallumok szignifikans kilénbséget a két periodusban nem mutattak.
A kontrollid6szakhoz képest a jarvany alatt csokkent a felvett (602 versus 532, p=0,0002) és intervenciora kerult esetek
(543 versus 465, p=0,0001) szama. A diagnosztikus katéterezést és az intervenciot igyekeztek a legkorabbi lehetséges
idépontban elvégezni.

Eredmények: Az intervencidra kerllt ST-elevacids infarktusos esetek szama Iényegében azonos volt (234 versus
236) a két periédusban, a nem-ST-elevaciosoke jelentésen csdkkent (309 versus 229, p=0,0001). A kontrollidészakhoz
képest nem szignifikans mértékben nétt a 1égzés eszkdzos segitését igénylék szama (8,7 versus 12,3%), a keringés
eszkdzOs segitését igényl6ké azonos volt, mindkét csoportban 1,7%. Akut vagy halasztott koszoruérmtét mindkét
id6szakban kdzel hasonlé aranyban valt szikségessé (2,3 versus 2,6%). A 30 napos halalozasi arany az 6sszes felvett
infarktusos betegeknél nétt a jarvany idészakaban (9,3 versus 16,5%, p=0,003). Intervencién atesetteknél a kiildnbség
statisztikailag nem volt szignifikans (9,0 versus 13,4%), az intervenciéra nem kertilteknél az arany jelentésen kulén-
b6zott (11,3 versus 39,7%). Az éves 6sszes halalozas a kontrollidészakhoz képest a jarvany alatt magasabb volt az
Osszes infarktusos betegnél (19,0 versus 24,4%, p=0,03).

Megbeszélés: A SARS-COVID-19-jarvany alatt jelentésen csokkent a felvett akut infarktusos betegek szama, ennek
oka a kevesebb nem-ST-elevacios eset. Részben ez is okozhatja az 6sszes felvett beteg magasabb 30 napos és
egyeéves halalozasi aranyat. A panaszok kezdetétdl a ballonnyitasig eltelt idé részintervallumai sem a centrumba beke-
rilésig, sem a ballon nyitasaig lényegesen nem kiilénboztek a két id6szakban. Az 6sszes esetre vonatkozéan a primer
intervenciok szama szignifikansan csékkent, ezen bellil az ST-elevacids infarktusoké nem. Az eszk6z0s légzéssegités
aranya nétt a jarvany idészakaban, de nem érte el a statisztikai szignifikancia mértékét. Az eszk6zds keringéssegités
és a bypass mutéti arany lényegében azonos volt.

Kulcsszavak: akut miokardidlis infarktus, koszoruér-intervencio, SARS-COVID-19-jarvany

A kézirat 2022. 07. 27-én érkezett a szerkesztéségbe, 2022. 10. 27-én kerilt elfogadasra.
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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 2" and 3™ 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.

Keywords: acute myocardial infarction, coronary intervention, SARS-COVID-19 epidemic

A SARS-COVID-19-jarvany 2. és 3. hulldma alatt a Eredmények

CDC for EU countries — Our World in Data alapjan

2020.11.21. — 2021. 04. 30. kodzott (ekkor haladta meg A jarvany el6tti és alatti periddusok 6sszehasonlitasa-
Magyarorszagon a hospitalizalt fert6z6tt betegek napi  kor latszik, hogy utdbbi id8szakban jelentésen csdkkent
szama a 6000-et, illetve csdkkent 6000 ald) 529 beteg az dsszes, ezen belll dontéen az NSTE miatt felvett
537 esemény miatt kerUlt intervenciés centrumunkba betegek ardnya. A kontrollidészakban COVID-19-fer-
akut miokardialis infarktus (AMI) miatt. A jarvany elétt  t6z6tt nem volt, a jarvany alatt 4,9% aranyban diag-
vizsgalt hasonl6 id6szak vége mar a jarvany 2. hullama- nosztizaltuk (1. téblazat).

nak kezdetére esett, ekkor még a koronavirus-fertézés A jarvany id6szakaban a legfiatalabb beteg 27, a leg-
miatti korhazi kezelés aranya, illetve az egészségugy idésebb 96 éves volt. A férfiak aranya a jarvany el6tti
tulterhelése relative csekély volt, és ACS miatt felvett id6szakban 64,7%, a jarvany alattiban 65,7% volt. A to-
betegeink k6zdétt nem talaltunk COVID-19-fert6z6ttet. vabbiakban a kor és nem koz6tti kildnbséget nem vizs-
Kihagyva a tarsadalombiztositasi azonosito jellel (TAJ-  géltunk.

szam) nem rendelkezdket, valamint az instabil anginas  AMI miatt felvett eseteinkben 6sszességében, valamint
és egyeb eredetlinek bizonyult mellkasi fajdalom miatt STEMI és NSTE-ACS formaiban kulén is néztik a pa-
felvetteket, az akut miokardialis infarktus STEMI és NS-  nasz (P) kezdetétdl az elsé EKG-t végz6 egészségugyi
TE-ACS formaiban 527 beteg 532 eseményét hasonli- szolgaltatéig (E), és innen a centrumunkba (C) keru-
tottuk dssze a jarvany el6tt egy évvel azonos idészak- Iésig eltelt idét. Intervencié (pPCl) végzésekor a cent-
ban és felvett 595 beteg 602 esetének adataival. A rumba tértént felvételtdl (C) a tagitd ballon nyitasaig (B),
statisztikai 6sszehasonlitas kétmintas t-teszttel tortént. és az egész eltelt id6 6sszegét (P-B), az intervencio

Roéviditések:

AMI: akut szivizominfarktus; B: tagité ballonnyitas idépontja; C: intervenciés centrumba keriilés idépontja; COVID-19: SARS-COVID-19-jarvany 2. és 3. hullama;
E: els6 egészségligyi szolgaltatdval tértént kontaktus idépontja; IABP: intraaortikus ballonpumpa; IPPB: intermittald pozitiv nyomasu gépi lélegeztetés; K:
katéteres mitébe keriilés idépontja; NSTE-ACS: nem-ST-elevacios akut szivizominfarktus; P: panasz kezdet idépontja; p: statisztikai szignifikanciaérték; STEMI:
ST-elevacios akut szivizominfarktus
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1. TABLAZAT. A jarvany elétti és alatti periédusban az AMI miatt felvett betegek és esetek széma

AMI betea/eset STEMI NSTE-ACS STEMI/NSTE-ACS eset SARS-COVID-19
9 beteg/eset beteg/eset szazalékos arany infekciés beteg
Jarvany el6tt 595/602 242/242 353/360 40,5/59,5 0
Jarvany alatt 527/532 262/263 265/269 49,4/50,6 26 (4,9%)

eredményeit és elmaradasanak okait, a 30 napos és
egyéves mortalitast. Az adatokat 6sszehasonlitottuk az
egy évvel korabbi hasonlé idészak 593 betegének 602
eseményének adataival.

A centrumba kerilést megel6z8 idSintervallumok nem
minden betegnél voltak ismertek. A jarvany el6tti és
utani id6szakban ez az arany P-E-ben 59,1 vs. 63,8,
E-C-ben 73,9 vs. 82,8, P-C-ben 65,1 vs. 70,5 szaza-
Iék. A centrumon beldli C-B, illetve K-B id6 valamennyi
esetben ismert volt. A leginkabb relevans adat, a pa-
nasz kezdete és a ballon nyitasa k6zétti id6 (P-B) a be-
tegek tébb mint 60%-aban (60,9 vs. 63,8) volt kiszamit-
haté. Az aranyokban a két idészak kdzott szignifikans
kulénbség nincs.

AMI-ban a panasz kezdetétél centrumba tortént fel-
vételig (P-C), a felvételtél a ballon nyitasaig (C-B) és
Osszesitve a panasztél a ballon nyitasaig eltelt id6
(P-B) részleteit vizsgalva a panasz kezdetétdl az elsé
egészseégugyi kontaktusig (P-E), ettél az intervencios
centrumba kertlésig (E-C) atlag és median értékei a
jarvany el6tti és alatti id6szakban statisztikailag szig-
nifikdns kuldnbség az 0Osszevethet6 adatok kdzott
nincs. A centrumon belll a jarvany el6tti és alatti, a fel-
vételtdl a ballon nyitasaig (C-B) eltelt id6 kevéssé k-
I6nboézik (1. abra).

Az abran fel nem tlntetett, koronariaintervenciora
(PCI) katéteres miitébe keriléstél a ballonnyitasig eltelt
id6 (K-B) atlagos és median értékei a két id6szakban
Iényegében egyeznek.

Az infarktusban elvégzett intervenciok szama a 2. ab-
ran lathaté. A STEMI-ben elvégzett PCI-k esetszama
Iényegében valtozatlan a két vizsgalt idészakban, AMI

és a NSTE esetén szignifikansan csokkent a jarvany
alatti idészakban.

AMI miatt felvett betegeinknél a sziikséges respiratoros
légzéstamogatds szama a jarvany idején magasabb
volt, mint a kontrollidészakban (66 vs. 52), és a felvett
betegek szamahoz viszonyitott aranya, az eltérés sta-
tisztikailag nem szignifikans mértékd. Az eszkdzds ke-
ringéstdmogatés (9 vs. 10 beteg), valamint az akut és
elektiv mltétek sziiksége (14 vs. 14 beteqg) és aranya a
két id6szakban hasonlé aranyunak bizonyult (3. abra).
A COVID-19-jarvany idészakaban a harminc napos
és egy halalozasi ardnya magasabb a jarvany el6tt
idészakhoz képest, kuléndsen a intervenciéra nem ke-
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2. ABRA. Az 8sszes pPCl-k szama AMl-ban, és ennek két
forméjaban (STEMI, NSTE-ACS)
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1. ABRA. Id8intervallumok a SARS-COVID-19-jarvany elétt és alatt. P-E: a panasztél az elsé egészségligyi kontaktusig; E-C: az
elsS eli. kontaktustdl az intervencids centrumig; C-B: a centrumba tortént felvételtd| a tagité ballon nyitaséig
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3. ABRA. A respiratoros légzéstamogatas (IPPB), az intra-
aortikus ballonpumpaval trténd keringéstamogatas (IABP),
valamint az akutan elvégzett, illetve halasztott koronaria
bypass-miitét (CABG) eseteinek aranyai az sszes felvett
esethez viszonyitva. A két id8szak kdzétt szignifikans
eltérés nincs

rilteknél (4. abra). Ezen utébbi oka a rossz altalanos
allapot mellett sulyos keringési és/vagy 1égzési elég-
telenség, illetve egyéb betegség, ritkdn a beteg bele-
egyezésének hianya volt.

Megbeszélés

Hazéankban az AMI-ban végzett kezelések adatai ko-
telez6 jelleggel a Nemzeti Szivinfarktus Regiszterbe
(NSZR) kerulnek, a regiszter a kdrhazak altal bekuldot-
tek mellett tartalmazza az OEP halalozasi adatait is (1,
2).

A nem-ST-elevacios infarktus tlnetei az esetek egy
részében kevésbé sulyosak, mint STEMI-ben, de ko-
vetkezményei hasonldak, kialakulhat jelentés myocar-
dium-karosodas keringési elégtelenséggel, a beteg
meg is halhat.

A SARS-CoV-2 virus okozta, elsésorban sulyos akut
Iégzési szindromaként megjelend jarvany egyre novek-
v szamu beteget jelentett vildagszerte, az egészséglgy
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a betegellatasban tébb, kordbban nem ismert problé-
maval szembesllt (3, 4). Az infekcié miatt kérhazba ke-
rult betegek szamat figyel6 online adatbazisok szilet-
tek, mi az European CDC (5) adataibdl valasztottuk a
vizsgalt és a kontrollidészakot.

Intézetinkben a jarvany alatti periodusban a kont-
rollidészakhoz képest mintegy 12%-ban csdkkent az
AMI miatt felvett betegek, ezen belll elsGsorban a
NSTE-ACS-esetek szama és aranya, az intervencio-
ra kerliltek szama is hasonléképpen csokkent. Ez a
csokkenés tobb kézleményben is fellelhetd, amennyi-
ben nézték a STEMI/NSTE-ACS aranyat, hasonld val-
tozast tapasztaltak (6, 7, 8). Tobb kézlemény szamol be
a STEMI-ben végzett beavatkozasok szamanak csokk-
enésérdl, a sajat és az 6sszesitett hazai adatok (9) sze-
rint ez nalunk nem kdvetkezett be.

A panasz kezdetétdl az elsd egészségugyi kontaktusig,
ettdl a centrumba kerulésig eltelt id6k atlag-, illetve me-
dian értékei STEMI-ben és NSTE-ACS-ben hazankban
mar a jarvany elétti kontrollidészakban is az optimalis-
nal hosszabb volt. Eseteinkben a jarvany alatti idGinter-
vallumokban statisztikailag értékelhetd hosszabbodas
nem kovetkezett be a kontrollperiédushoz képest.

A panaszok — nehézlégzés, mellkasi fajdalom — meg-

jelenése jelzi a szivizom vérellatasi zavaranak a kez-

detét, de a beteg ezt nem mindig veszi fenyegetének,
illetve az els6ként értesitett egészséglgyi szolgaltatd
reakcioideje kulénb6z6 lehet. COVID-19-jarvanyban az
is neheziti a megitélést, hogy a virusinfekcié gyakran
okoz nehézlégzést, illetve mellkasi diszkomfortot (10).

A koronavirus-infekcié a tudé- és agyembdliahoz ha-
sonldéan noveli a szivizominfarktus rizikojat, koronaria-
trombozist is okozhat. Katsoularis és munkatarsai
84 000 fert6zott és 340 000 nem fertdzott beteg adatai-
nak dsszehasonlitasaval azt talaltak, hogy a fert6zottek
infarktusrizikdja (IRR) emelkedett az elsd 4 hétben (11).
Az elsb egészségugyi kontaktus és az intervencios
centrumba kerllés kdzott tapasztalhato atlag és me-
dian idéintervallum-értékek kozotti eltérés oka részben
az is lehet, hogy a betegek egy része primeren (ez na-
gyobb aranyban STEMI-ben tdrténik) a menészolga-
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4. ABRA. Az AMI miatt felvett betegek harminc napos és 1éves halalozési arénya a jarvany elétt és alatt
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lat vagy orvosi Ugyelet altal diagnosztizalt, sulyos, in-
tervenciés centrumba szallitott, az NSTE-esetek egy
része szekunderen, mas korhdzakban 6rakig-napokig
tartd kezelés utan, mérsékelt panaszokkal kertilt felve-
telre. A felvételtdl a ballonnyitasig eltelt idd atlaga a két
idészakban eltéré, ez a jarvany el6tti idészak nagyobb
szamu (22 eset) NSTE-s, hosszu ideig hezitald betegé-
nek tudhaté be, akik 12 6ran tul gondolkodtak a PCl-be
torténd beleegyezésen. A median értékek kevésbé tér-
nek el egymastol.

A SARS-CQOVID-19-jarvany alatti pandémia alatt vég-
zett PCl-ben tobb a szové6dmény, és a halalozasi arany
is nagyobb (6, 10, 12, 13). Anyagunkban a valamennyi
AMI-val felvett betegnél a jarvany alatti idészakban a
mortalitas szignifikdnsan emelkedett a kontrollidészak-
hoz képest, a STEMI-csoportban is magasabb volt,
de ez nem érte el a szignifikans mértéket. Kiemelke-
déen magas volt a haladlozas aranya az intervenciora
nem kerllt betegek kézott. Ennek oka lehetett, hogy a
jarvany alatt aranyaiban tébb volt a virusinfekcié vagy
egyéb betegség szév8dményei miatt sulyos allapotu,
ultima refugiumként beutalt beteg, akiknél az esetek
egy részében a diagnosztikus katéterezés nem igazolt
koszoruér-intervenciét igényld anomaliat. A halalozas
emelkedésében a virusinfekcié miatti [égzési és vérel-
vadasi problémak mellett szerepet jatszhatott, hogy az
AMI-val felvettek k6zott az NSTE-ACS aranya csok-
kent, ami a masok vizsgalatai szerint is jarvanymentes
id6szakban kisebb 30 napos mortalitdssal jar, mint a
STEMI (14, 15).

Eseteinkben a gépi lélegeztetés (IPPB) igénye gyako-
ribba valt a jarvany alatt a kontrollidészakhoz képest, az
intraaortikus ballonpumpa hasznalata és a CABG-m(-
tét sziiksége aranyaiban nem emelkedett.

Sajat gyakorlatunkban igyekeztlink a nemzetkozileg el-
fogadott iranyelvek szerint mind a diagnosztikus katé-
terezést, mind az intervenciét a lehetéség szerinti leg-
korabbi idépontban elvégezni (16, 17), ha az altalanos
allapot és a tarsbetegségek — ide sorolva az esetleges
za;jlé virusinfekciot és annak szévédmeényeit is — lehet6-
vé tették.

Nyilatkozat

A szerzé Kijelenti, hogy az eredeti kbzlemény megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénzligyi
vagy egyéb lényeges Osszelitkbzes, Osszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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A 72 éves n6 anamnézisében 2 évvel ezelbtti perzisz-
tens pitvarfibrillacié miatt végzett katéteres ablacio sze-
repel (ennek soran pulmonalis véna izolacié /PVI/ tor-

tént). Egy hénapja ismét magasabb pulzust tapasztal,
kontroll EKG-n az alabbi lathaté. Milyen ritmuszavar
allhat a panaszok hatterében?
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1. ABRA. Panasz alatt késziilt EKG

Mi lathaté az EKG-n?
A: AV-reentry tachycardia, szarblokkal.
B: AV-nodalis reentry tachycardia, szarblokkal.

C: Tipusos jobb pitvari flutter, szarblokkal.
D: Atipusos, bal pitvari flutter, szarblokkal.
E: Pitvarfibrillcié szarblokkal.

A feladvany megfejtése a 62. oldalon talalhaté.

A kézirat 2022. 10. 11-én érkezett a szerkeszt6ségbe, 2022. 10. 20-an kerllt elfogadasra.
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Aortastenosis - kihivast jelentd
diagnosztikatol egy nem mindennapi terapi
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CH Live kerekasztal

Az aortastenosis napjainkban egy egyre gyakoribba valo életminiséget jelentésen limitald kérkép. Mara mind a beteg-
ség diagnosztizalasahoz, mind a definitiv ellatashoz szamos maodszer all rendelkezésre.

A 88 éves csokkent ejekcios frakcidju szivelégtelen nébeteg korel6zmeényébél korabbi perkutan koronariaintervencio (PCI)
valamint 2021-ben tébbszori kardialis dekompenzacié miatti hospitalizacié emelendé ki. Ezek soran transthoracalis echo-
kardiografia (TTE) low-flow low-gradient aortastenosist, ismételt koronarografia két ag betegséget igazolt. Az aortavitium
szignifikanciajanak megitélése kapcsan dobutamin stressz-echokardiografia (DBSE) tortént, amely alapjan ,true severe”
aortastenosist véleményeztek, tovabbi terapia céljabodl a beteget intézetlinknek referaltdk. A nem egyértelmien diagnosz-
tikus DBSE miatt CT-vizsgalattal billentyl kalcium score-t, invaziv hemodinamikai méréssel Gorlin szerinti aortabillenty(
area-meghatarozast végeztink. Az invaziv beavatkozassal egy Ulésben a koronariabetegseég is revaszkularizaciora ke-
rult. Tekintettel a beteg magas életkorara és extrém mutéti kockazatra (STS PROM-score: 14,9% EURO-score: 18,7%)
transzkatéteres aortabillentyl-belltetést (TAVI) terveztiink. A CT soran leirt aorta ascendenst és descendenst, valmint az
aorto-iliacalis atmenetet érint6 sulyos kalcifikacié miatt transzapikalis behatolas mellett dontéttiink. 2021 decemberében
ismételt kardialis dekompenzaciét kovetben a beavatkozast slirgéséggel és sikeresen elvégeztuk.

Kulcsszavak: aortabillentyli-szikulet, szivelégtelenség, transzapikalis transzkatéteres aortabillentyi-implantacio

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.

Keywords: aortic stenosis, heart failure, transapical transcatheter aortic valve replacement

*A szerz§ jelenlegi munkahelye

A kézirat 2022. 09. 26-an érkezett a szerkesztésegbe, 2022. 11. 27-én kerllt elfogadasra.
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A degenerativ aortastenosis prevalencigja a populacié
varhaté élettartamanak névekedésével folyamatosan
emelkedik, igy az utdbbi években a leggyakoribb m{té-
ti, vagy katéteres intervenciot igénylé primer vitiumma
valt Eurépaban (1). Epp idén 20 éve, hogy Alain Cribier
sikeresen elvégezte az els6 transzkatéteres aortabil-
lentyG-implantéciét (TAVI) egy mar kritikus allapotu sziv-
mtétre nem alkalmas betegen (2). Az azéta eltelt két év-
tizedben a beavatkozasok szama, ezaltal a tapasztalat is
nétt, az eszkdzok fejlédtek, valamint szadmos kildnbdzd
randomizalt klinikai vizsgdlat is igazolta a TAVI legaldbb
egyenértéklségét alacsony, kdzepes, illetve magas ri-
zikéju betegcsoportokban egyarant (3—6). A vizsgala-
tok eredményeinek figyelembevételével a 2021-es ESC/
EACTS billentylbetegségekrél szdlé iranyelve minden
75 év feletti sulyos aortastenosissal bird beteg esetében
alkalmassag fuggvényében transfemoralis TAVI elvégzé-
sét els6 osztalyu ajanlasként fogalmazza meg (7).

A transfemoralis utvonal azonban sulyos alsé végtagi
verGérbetegségben sok esetben nem alkalmazhaté.
llyenek példaul, amikor az a. iliaca vagy femoralis com-
munis szikullete, elzar6dasa vagy korabbi érsebészeti
beavatkozasa all fenn. Ezekben az esetekben egyéb
behatolasi kapukra van szikség a beavatkozas elvég-
zéséhez.

Esetismertetésiink a low-flow low-gradient aortasteno-
sis sokszor kihivast jelent8 diagnosztikus 1épcséit, majd
pedig egy alternativ behatolasi Ut a transzapikalis TAVI
|épéseit mutatja be.

A 88 éves nbbeteg anamnézisébdl hiperténia, ordlis
antidiabetikummal kezelt cukorbetegség, paroxizmalis
pitvarfibrillacio, kronikus veseelégtelenség, 2014-ben
adenocarcinoma kapcsan szigmabél-reszekcio, vala-
mint iszkémias szivbetegség emelendék ki. 2019-ben
instabil angina miatt kerult sor elsé izben kardiolégia
osztalyon torténd hospitalizaciojara, ekkor készilt ko-
ronarografia a ramus descendes anterior (RDA), vala-
mint a ramus circumflexus (CX) szlikuleteit és az arte-
ria coronaria dextra (CD) kronikus elzarédasat igazolta,
egy ulésben sikeres RDA perkutan koronariainterven-
cié (PCI) tortént 1 db gydgyszerkibocsatd stent (DES)
behelyezésével. Az ekkoriban készilt transthoraca-
lis echokardiogréafia (TTE) enyhe aortastenosist irt le.
2021-ben heveny balszivfél-elégtelenséggel szovédott
nem ST-elevacioval jaré6 miokardialis infarktus (NSTE-
MI) miatt ismételt korhazi kezelésre szorult, amelynek
hatterében a TTE-vizsgalat csdkkent szisztolés bal-
kamra-funkcié mellett low-flow low-gradient (LFLG)
aortastenosist igazolt (LVEF: 35%, AoPPG/MPG: 32/20
Hgmm, AVA 0,75 cm?), az Ujbdl elvégzett szivkoszoru-
ér-festés sordn a CX-agon jelentds szlikilet kertlt le-
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irasra, jol vezet6 RDA-stentek mellett, intervenciét nem
végeztek.

Az aortastenosis sulyossaganak echokardiografias
megitélése a jelenleg érvényes nemzetkdzi ajanlas alap-
jan, harom paraméteren alapul: transvalvularis atlaggra-
diens, maximdlis transvalvularis dramlasi sebesség és
az aortabillenty-area (AVA). Ezek alapjan négy kategé-
ria kulonithetd el, amelyek kozll esetiinkben az LFLG
aortastenosisrél van szd6, annak is csOkkent ejekcios
frakcidval jar6é valtozatardl (atlaggradiens <40 Hgmm,
AVA =1 cm?, LVEF <50%, SVi <35 ml/m?) (1. abra).

Az aortavitium szignifikanciajanak megitélése céljabol
a referald intézményben dobutamin stressz-echokar-
diogréfiat (DBSE) végeztek, amelynek soran azonban
sajnos stroke-volumen-index rogzitése nem toértént, igy
ezen vizsgalat nem volt teljes mértékben diagnosztikus.
Mindezeket kdvetéen tovabbi terapias teendék megité-
lésére, esetleges szivsebészeti ellatas céljabol Intéze-
tink felé tortént a beteg referalasa. Az altalunk elvégzett
kontroll TTE-vizsgalat soran az LFLG aortastenosisnak
megfeleld paramétereket (LVEF: 40%, SVi: 34 ml/m?,
AoPPG/AoMPG: 45/26 Hgmm, AVA: 0,6 cm?) mértiink,
az indirekt paraméterek (falvastagsag, Doppler Velo-
city Index — DVI, valamint a jelentds kalcifikacio a bil-
lenty(in) mind a vitium szignifikanciajat sejtették. Am a
nem egyértelmien diagnosztikus DBSE miatt CT-vizs-
galattal billenty( kalcium score-t (Agatston = 7688) ha-
taroztunk meg, amely nék esetében mar 1200-as ér-
téktdl sulyos aortabillenty(i-sziikuletet valoszinUsit.
Tovabbiakban a beteg dontéen anginas és dyspnoes
panaszaira (NTproBNP értéke 2400 pg/ml volt) és a
kordbbi inkomplett revaszkularizaciora tekintettel re-
koronarografiat és sikeres CX PCI-t végeztink 3 db
DES-implantacidval. Ezen vizsgalattal egy ulésben in-
vaziv hemodinamikai mérést hajtottunk végre, a Fick-
elv szerint cardiac outputot (CO: 2,25 I/min) és cardi-
ac indexet (Cl: 1,4 I/min/m?) hataroztunk meg, amelyek
igazoltak a TEE soran észlelt low flow-t, majd a Gor-
lin-formula alapjan aortabillenty(i-areat (AVA: 0,61 cm?)
kalkulaltunk. Mindezen eredményeinket egybevetve a
billentylszlkuletet szignifikansnak itéltik meg.

Az interdiszciplinaris konzilium dbéntése a beteg magas
életkorara és a tarsbetegségekbdl adédéd extrém ma-
gas szivsebészeti mitéti kockazatra (STS PROM-sco-
re: 14,9% EURO-score: 18,7%) valamint a CT-angi-
ografia soran igazoldodott porcelanaortara tekintettel
TAVI elvégzése volt. Am a TAVI CT soran kiterjedt az
aorta ascendenst és descendenst, az ilio-femoralis at-
menetet, valamint a punkciés helyeket is érint sulyos
kalcifikacio, és besz(ikilt a. femoralis communis lumen
atmérd (jobb oldal: 5,4 mm bal oldal: 5,2 mm atlagos
ératmérd) volt észlelheté. Mindezek alapjan hagyoma-
nyos transfemoralis TAVI csak fokozott mechanikus
sz6v8dmény rizikdjaval lett volna kivitelezhetd, ezért
alternativ behatolasi kapu mellett dontéttink (2. abra).
Intézetlink Szivsebészeti Osztalyan nagy szamban vé-
geznek mini torakotémiabdl sikeres minimal invaziv bil-

44



(% Cardiologia Hungarica

Andréka és munkatarsai: Aortastenosis — kihivast jelent6 diagnosztikatél egy

nem mindennapi terapiaig

Echokardiografia szerint a billenty(imorfologia alapjan AS felmertl
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1. ABRA. Integralt képalkot vizsgélatok az AS sulyosségénak meghatérozaséra (Forras: Az ESC 2021. évi irényelvei a billentyd-
betegségek ellataséra c. kiadvany). AS = aortastenosis; AVA = aortabillentyi nyitasi area; CCT = sziv-komputertomogréfia; LVEF
= bal kamrai ejekcios frakcié; APm = transzvalvularis dtlaggradiens; SVi = verévolumen-index; V..., = maximaélis transzvalvularis

aramlasi sebesség.

°A hiperkinetikus keringés reverzibilis lehet az aldbbi allapotokban: anaemia, hyperthyreosis, arteriovenosus sontkeringés, valamint
hipertréfias obstruktiv cardiomyopathiaban is jelen lehet. Pulzatilis Doppler-technikaval mért daramlés normal felsé hatara: szivindex
4,11/min/m?2 mindkét nem esetében, SVi 54 ml/m? férfiaknal, 51 ml/m? néknél. ®Mérlegelendd: tipusos panaszok egyéb magyarazat
nélkiil, balkamra-hipertrdfia (az egyidejlileg fennéllé hipertdnia figyelembevételével) vagy csokkent longitudinalis balkamra-funkcié
egyéb magyarazat nélkil. “Dobutamin stressz echokardiografias vizsgalat soran megtartott dramlasi rezerv: a verévolumen >20%-
os emelkedése alacsony dézisi dobutamin hatésara. “Pszeudo-sulyos AS-rél beszéliink, ha az aramlas normalizalasat kovetéen az
AVA 1cm? folé emelkedik. °A stlyos AS megallapitasahoz sziikséges, a billentyi kalciumtartalmanak meghatarozésara szolgalé
Agatston-médszer egységeiben megadva: sulyos AS nagyon valészinG = férfi >3000, né >1600; slyos AS valdszin( = férfi >2000,
nd >1200; sdlyos AS nem valészin( = férfi <1600, né <800.
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3. ABRA. Edwards Sapien 3 implantéciéja transzapikalis
behatolasbdl

lentylicseréket, illetve billentylplasztikdkat. Ezen kiter-
jedt tapasztalatra alapozva valasztottuk esetlinkben a
transzapikalis behatolasi utvonalat.

Negativ eredményi gockutatasi vizsgalatok utén, a ter-
vezett billentylicsere el6tt egy nappal jelentkezé ismé-
telt akut kardialis dekompenzaciot kdévetdéen kertlt sor
a beavatkozasra. Az intervenciét generdl anesztézia-
ban egy szivsebész és egy intervencios kardiologus
kdzdsen végzi. Bal oldali mini torakotomiat kdvetéen
epikardialis pacemaker-elektrodat helyeztink be a be-
avatkozas soran a billenty(l deponalasakor sziikséges
tachy-pace elvégzésének és az esetlegesen fellépd
teljes AV-blokk azonnali ideiglenes pacemaker-terapi-
ajanak céljabol. Ezt kdvetben a késbbbi sebzarashoz

1. TABLAZAT. Kontrollvizsgélatok eredményei

szilkséges dohanyzacsko-06ltések kerlltek be. A sziv-
sebészeti preparacio alatt az intervenciés kardiologus
a jobb arteria femoralis fel6l 5F Pigtail (Terumo Cor-
poration, Tokyo, Japan) katétert vezetett az aortabil-
lentyl nonkoronérids tasakjaba referenciapontként.
Ezt kdvetden a szivcsucsot felkeresve a pericardiumot
megnyitva a szivcsucsot megszurva egy standard ve-
zet6droétot (Angiodyn 0,035 inch, B.Braun Melsungen
AG, Berlin, Germany) juttattunk be a bal kamran és az
aortabillenty(in keresztlll az aorta descendensbe, ezt
kévetden egy Judkins (JR4 5F Terumo Corporation, To-
kyo, Japan) diagnosztikus katéteren at drétcsere tortént
egy extraszupport drétra (Amplatz Super Stiff, Boston
Scientific, MA, USA). Annak érdekében, hogy a fenti
eszkdzok ne a mitralis apparatust érintve jussanak a
szivcsucs fel6l az aortaba, nyel6csévon levezetett sziv-
ultrahang (TEE) segitségével ellendriztik a drétok po-
ziciojat, ekkor lathato volt az igen meszes, korlatozottan
szeparal6 aortabillentyl is. A beavatkozas folytatasa-
ként az extraszupport droton keresztil bevezettik a
billentylih6z tartozé sheatet (18F Edwards Certitude
Introducer, Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA) a
bal kamraba. Utolsé Iépésként rontgenatvilagitas alatt,
epikardidlis tachy-pace (180/min) mellett implantaltuk a
ballonnal tagulé billentyit (Edwards Sapien 3 23 mm,
Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA) (3. abra). A
billentyl bevezethetésége és pozicionaldsa ezen be-
hatolasi esetben kevésbé jelent nehézséget, ezért igy
el6tagitast a felesleges kockazat (embdlia, anulusrup-
tura) elkerilése miatt nem végeztink. Az implantaciét
kdvetéen TEE-vel és angiografiaval kontroll tértént pa-
ravalvularis leak, a billentyGfunkcié megitélése, vala-
mint a lehetséges szovédmények kizarasa céljabadl.

Végezetll szivsebészeti pericardium zaras gondos vér-
zéscsillapitas kovetkezett, valamint egy mellkasi drén
kerult behelyezésre, a femoralis punkcié helye perku-
tan zaréeszkozzel kerlilt ellatasra. Az implantacié utan
a szisztolés gradiens megsz(int, TEE soran megfelel6-
en expandalt és jél funkcionald billentyl abrazolddott,
paravalvularis leak nem volt lathatd, ezért utddilataci-
6ra nem volt szllkség. Perikardialis folyadék, egyéb
mechanikus szév8dmény szintén kizarasra kerdlt. A
mitét befejeztével az extubacié még a mitében meg-
tortént. A korai posztoperativ idészakban a beavatko-
zas soran kialakult vérvesztés kapcsan transzfuziéra
kényszerultink, a mellkasi drént a masodik posztope-
rativ nap eltavolitottuk, majd megkezdtik a beteg mo-
bilizalast. Obszervacionk 5. napjan bal oldali mellkasi
folyadékgyulem miatt pleurapunkciot végeztink, amely

Vizit NTproBNP AoPPG/AcMPG AoV, (m/s) AVA (cm?) EF (%)
(pg/ml) (Hgmm)

TAVI elétt 2673 45/26 3,3 0,6 38

TAVI utan 3 hénap 1407 22/12 1,0 1,3 36

TAVI utan 6 hénap 1647 13/8 1,9 1,5 52
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utan révidesen nehézlégzés progressziv hipotonizal6-
das, vérzéses sokk tlinetei jelentkeztek, CT-vizsgalattal
igazolt intercostalis artérias vérzés, bal oldali haemo-
thorax miatt mellkasi drenazs, majd haematoma evaku-
acio tortént. Tovabbi megfigyelésiink soran jelentésebb
esemény nem tortént, a beteg rehabilitacios intézetbe
tavozott. Az elbocsatasa el6tt végzett TTE még koze-
pes fokban csdkkent szisztolés balkamra-funkciot és jé
mibillenty(i-funkciét igazolt paravalvularis leak nélkal.
A beavatkozast kdvetd 3, majd a 6 hoénapos kontroll
soran is jelentésen javul6 funkcionalis kapacitasrél és
angina mentességrél szamolt be a beteg. Funkcionalis
stadiuma NYHA II. Szivultrahang-vizsgalat soran javuld
balkamra-funkcio, tovabbra is jél funkcionalé TAVI mi-
billentyl &brazolddott (1. tablazat).

Megbeszélés

Low-flow low-gradient aortastenosis esetén a vitium
szignifikancigjanak megitélésében az echokardiografia
mellett tovabbi noninvaziv és invaziv hemodinamikai
mérések is segitséglnkre lehetnek. Az aktualis irany-
elvek szerint a sulyos aortabillenytli-szikulettel él5, 75
évnél idésebb betegnél TAVI az elsddleges valasztandd
megoldas, annak is a transfemoralis Uton torténd kivite-
lezése. Am amennyiben ezen behatolasi Gt valamilyen
okbdl kifolyélag kontraindikalt a transzapikalis utvonal
megfeleld alternativaként tud szolgalni. Természetesen
a szélesedd billentyliplatformmal, illetve a periférias ér-
sziikuletek megoldasara kialakitott uj technikak (pl: intra-
vaszkularis litotripszia) segitségével, az alternativ beha-
tolasi kapukra egyre ritkabban szorulunk, ezért érdemes
minden centrumnak a helyi elérhetéség és tapasztalat
alapjan a legoptimalisabb lehetéséget valasztani.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem éll fenn veliik szemben pénziigyi
vagy egyéb lényeges 6sszelitkbzés, 6sszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kévetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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Az orbitalis atherectomia kettos
hatasmechanizmusa intravaszkularis
ultrahangfelvételeken
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A perkutan koronariaintervenciok (PCI) novekvé sikere mellett, a kifejezetten meszes 1éziok ellatasa még mindig kihivast
jelent, amely miatt plakk-modifikacids eszkdzok alkalmazasa szlikséges. Magyarorszagon nem rég elérhetéve valt orbi-
talis atherectomia — a gyarto igérete szerint — kett6s hatasmechanizmussal, a fellletes mész lecsiszolasaval, valamint a
mélyen fekvé mészlemezek Utésekkel valo feltérdelésével segiti az intervenciok kivitelezhetéségét, illetve sikerét.
Intézetiink elsé esete egy 84 éves hipertonias, cukorbeteg, pitvarfibrillalo, hypothyreota, stroke-on atesett, kozepe-
sen beszikult vesefunkcidval bird periférias érbeteg férfi volt. Progredialé effort anginas panaszok miatt végzett ko-
ronarografia circumflexa (LCX) okkliziét, proximalis ellls6 leszall6 ag (LAD) fokalis stenosist, valamint kiterjedten
meszes jobb koronaria k6zépsé harmadaban szubtotalis okkluziot abrazolt. Jobb koronarian tobb alkalommal anterog-
rad és retrograd iranyban orbitalis atherectomiat, majd a Iézi6-modifikacidé pontos megitélése céljabdl intravaszkularis
ultrahang- (IVUS) vizsgalatot végeztink. Az atherectomia utan készilt IVUS-felvételeken a felszines intraluminalis
kalcium lecsiszolasan tul a mélyen fekvd kalciumlemezek feltéredezése is latszédott. Két koronariastent beultetését
kovetd zaro felvételeken megfeleld stentappoziciot, illetve elfogadhaté minimal stentareat észleltiink. A beavatkozas
alatt szovédmeény, érdemi disszekcid, no-reflow, distalis embolizacié nem volt lathato.

A PCI kimenetelét nagyban befolyasolja a |éziok komplexitasa, kalcifikacio mértéke. A kettés mechanizmussal miik6dé
orbitalis atherectomias eszkdz esetlinkben bizonyitotta hatékonysagat, a fellleti kalcifikacio lecsiszolasa mellett a mély
intima alatti mészlemezeket is tobb helyen dsszetdrte. Ezzel az orbitalis atherectomia j6 eséllyel kedvezéen befolyasol-
ja az intervencioé hosszu tavu kimenetelét sulyosan kalcifikalt erek esetében.

orbitalis atherectomia, meszes lézio, plakk-modifikacio, intravaszkularis ultrahang

The dual mechanism of action during orbital atherectomy on intravascular ultrasound images

Percutaneous coronary intervention (PCl) 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 PCl 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.

orbital atherectomy, calcified lesion, plaque midification, intravascular ultrasound

A kézirat 2022. 11. 11-én érkezett a szerkeszt6ségbe, 2022. 12. 12-én kerllt elfogadasra.
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Bevezetés

A koronaria-ateroszklerézis egy névekvd gyakorisagu,
jelentds betegség napjainkban. A perkutan koronaria-
intervenciok (PCI) hosszu tava eredményessége ja-
vul, eszkodztara bévil. Korabban PCl-vel kezelhetetlen,
komplex szlkuletek is sikerrel ellathatéak. llyen komp-
lex esetek, a sulyosan kalcifikalt [ézidk, amelyek nehe-
zithetik az intervenciot, ronthatjdk annak hosszu tavu
kimenetelét (1, 2). Emiatt a kalcifikalt plakk-modifikald
eszkdzOk hasznalata egyre inkabb terjed (3). Az orbita-
lis atherectomias eszk6z Magyarorszagon nem rég valt
elérhetéveé, amely egy kettés hatdsmechanizmusu, an-
terograd, illetve retrograd iranyba is vezethetd készu-
Iék. Gyémanttal bevont, 1,25 milliméter atmérdjt gyari
orsoszeri forgo, illetve pulzéaciéos mozgést végez. Ez-
zel a 1,25 milliméteres eszkdz akar nagymértékben k-
16nb6z6 lumenatméréji erekben is az intima felszinén
a kalciumot 2 mikrométer nagysagu partikulumokra
csiszolja. Ezzel parhuzamosan a forgasbél adédo pul-
zaciés mozgasra is képes amellyel a mélyebben, a me-
diaban [évd Osszefluggd kalcifikalt rétegeket is kisebb
lemezekre tori (4). A 80-120 ezres fordulatszammal
haladé gy(rl excentrikus mozgésa miatt mindig az ér
lumindlis felszinén halad, az aramlast nem okkludalja,
valamint az ér egészséges szakaszait, elasztikus ru-
galmassaguknal fogva nem kérositja (5).

Esetismertetés

Intézetlinkben orbitélis atherectomiaval elséként kezelt
beteg, egy 84 éves férfi szdmos kardiovaszkularis ri-
zikofaktorral. Elektiv koronarografiajara progrediald
effort anginas (CCS lll) panaszok miatt kerilt sor 2022

1. ABRA. Diagnosztikus koronarogréfia — Jobb koronéria
meszesedése és kozépsd harmadi szubtotalis okklizidja

juliusdban. A beteg kérel6zményébél cukorbetegség,
hiperténia, hyperthyreoidismus, paroxizmalis pitvarfib-
rillacio, ordlis antikoagulans terapia, enyhén beszikult
vesefunkcid, illetve periférids érbetegség emelendd
ki. Laborokban az ismert mérsékelten besz(kult vese-
funkcio mellett érdemi kéros elvéltozds nem volt latha-
t6. Echokardiografias vizsgalat soran érdemi balkam-
rafunkcié-csokkenés, illetve vitium és falmozgaszavar
nem volt megdfigyelheté. A koronarografia az LCX-ag
szegmentdlis okkluzidjat, valamint az LAD-ag fokalis,
szignifikdns stenosiséat és a jobb koronaria diffuz, kiter-
jedt meszesedését, illetve a kdzépsd harmad szubtota-
lis okkluziojat (1. &bra) igazolta. A jobb koronarialézio

2. ABRA. Kézvetlentil orbitélis atherectomia utan késziilt int-
ravaszkularis ultrahangfelvételen lathaté kalciumlemez-frag-
mentumok

3. ABRA. Kdzvetleniil orbitélis atherectomia utén késziilt int-
ravaszkularis ultrahangfelvételen lathaté kalciumlemez-frag-
mentumok
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4. ABRA.. Jobb koronériazéré angiogréfias felvétele orbitalis
atherectomia és stentimplantécié utan

5. ABRA. Atherectomia és stentimplantéciét kdvetd intra-
vaszkularis ultrahangfelvétel megfelel6 stentappoziciéval,
illetve minimalis stent aredval (MSA: 6,33 mm?

bizonyult a legsulyosabbnak, igy jelent6s foku kalcifika-
cié miatt plakk-modifikacio céljabdl orbitalis atherecto-
miat végeztink tervezett hospitalizacié soran, ideigle-
nes pacemaker-védelemben.

Az eszkoz dedikalt vezetd droétja direkt levezethet6 volt
a jobb koronaria kiaramlasaba, majd anterograd, illet-
ve retrograd iranyban is tébb alkalommal atherectomi-
at végeztink, amig az eszkdz finom mozgatasa soran
észlelt ellenallas minimalisra nem csdkkent. Ezt kdve-
téen non-compliant ballonnal végzett el6tagitas utén,
egy szupport drét segitségével két gyégyszerkibocsa-
t6 stent (3,0x28 mm; 3,5x38 mm) kdnnyen levezethe-
t6 volt, azokat deponaltunk a jobb koronaria kezelt,
distalis, illetve k6zépsé harmadaban. A beavatkozas
soran intravaszkularis ultrahangos képalkoté eszkdzt

alkalmaztunk, amely a szubtotalis okkluzié miatt, a |é-
zi6 modifikacioja elétt nem volt levezethetd, azonban
kdzvetlendl azutdn készult felvételeken lathatd, hogy
a kdzéps6 harmad teljes hosszaban, illetve a distalis
harmad kezdeti szakaszan a cruxot megel6z6en az ér
szinte teljes hosszaban kiterjedt, korkoros kalcifikacio-
val bir. Az angiogréfiasan vélt legkritikusabb helyeken a
korkdrés mész lemezekre téredezett (2—3. abra), vala-
mint a lumen mérete is javult a diagnosztika soran ész-
lelt szubtotalis okkluzibhoz képest. A stentimplantacio
utan (4. abra) végzett IVUS-vizsgalat jelentds stent-ma-
lappoziciét nem igazolt, a minimal stentarea (MSA)
6,33 mm? volt (5. abra).

A beavatkozas soran a beteg mindvégig panaszmen-
tes volt, az ideiglenes pacemaker 60 bpm frekvenciaval
csak atmenetileg mikddott. A kontroll felvételeken dis-
talis embolizaciot, no-reflow-t, slow flow-t, jelentds disz-
szekcidt, stent-malappoziciot, stent recoil-t nem észlel-
tink, az MSA elfogadhaténak bizonyult. Kontroll-labor
soran periproceduralis infarktus kritériumait el nem éré
nekroenzim-liberalizaciét észleltiink, amely lecsengd
kinetikat mutatott, valamint a vesefunkcidban szignifi-
kans romlast nem észleltlink. A 4 napos hospitalizacio
alatt malignus ritmuszavar, tartés bradycardia, tovabbi
iszkémias eltérés nem jelentkezett.

Megbeszélés

A sulyosan meszes koronarialéziok ellatasdban szik-
séges hasznalni intravaszkularis atherectomias, vagy
plakkmodifikacios eszkdzoket az ércompliance javita-
sara, amely nagymértékben egyszerisitheti az inter-
venciot, javitva ezzel is annak rovid és hosszu tavu
kimenetelét. llyen, régebb 6ta hasznalt, jelenleg elter-
jedtebb, biztonsagosan alkalmazhaté modszer a ro-
tablacié, amely képes anterograd irdnyban kilénbdzé
méretli, koncentrikusan forgé olivanak megfelel6 |é-
zi6-modifikaciora, dominaléan az érfal konvexitasan.
Ezzel szemben a Magyarorszagon nem rég elérhetévé
valt és esetiinkben is alkalmazott orbitalis atherecto-
miaval mind anterograd és mind retrograd irdnyban is
biztonsaggal (6) lehetséges |1ézi6 preparaciét végezni.
Excentrikus forgas miatt az ér teljes luminalis felszinén
haladva, eszk6z atméréjénél nagyobb lument is képes
létrehozni, tovabba pulzaciés mozgasanak kdszdnhe-
téen a mélyen fekvé kalciumot is képest darabokra torni
ezzel megfeleld ératmérét, valamint compliance-t elér-
ve (7-9).

Kovetkeztetés

Esetlink is igazolta, hogy az orbitdlis atherectomias
eszkdz, mint Ujonnan elérhetd plakkmodifikaciés me-
tédus, atherectomian tul a mélyebben fekvé kalcium-
rétegeket is képes feltdrni, biztonsaggal és megfeleld
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hatasfokkal alkalmazhato, igy feltételezhetd kedvezd
hatasa a komplex intervencidk kimenetelére.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénzliigyi
vagy egyéb lényeges Osszelitkbézés, dsszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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A takotsubo-cardiomyopathia hirtelen fellép6, akut koronariaszindromat utanzé betegség, amely leggyakrabban érzelmi vagy
fizikai stressz hatasara alakul ki. A 65 éves hipertonias, diabéteszes, depresszids nébeteg visszatérd mellkasi panaszok, in-
farktus gyanuja miatt osztalyunkra kerdlt felvételre. A szivultrahang-vizsgalat a bal kamra kdzépsé6 és disztalis szegmentuma-
inak valamint a csucsnak az akinézisét mutatta. A bazalis szegmentumok hiperkinetikusak voltak, a globalis balkamra-funkcié
sulyosan csokkentnek mutatkozott. A latott kép alapjan takotsubo-cardiomyopathiat véleményeztiink. A koronarografia ép
epikardialis ereket igazolt. A szivkatéterezést kbvetéen néhany 6raval mellkasi panaszai kitjultak. Révid idén belll kardiogén
sokk alakult ki, amelynek hatterében a szivultrahang perikardialis tampondadot igazolt. Pericardium drenalasa soran 200 ml
vér kerllt lebocsatasra. A kontroll szivultrahang tovabbra is, takotsubo-cardiomyopathianak megfeleld tipusos falmozgasza-
vart mutatott, ekkor mar érdemi perikardalis folyadékot nem észleltlink, viszont a bal kamra csucsanal, a lateralis falhoz kozeli
részén néhany milliméteres szabadfali ruptiranak megfeleld eltérést észleltiink. Mindezek alapjan a beteget a debreceni
Szivsebészeti Klinikara helyeztik at ahol akut mtétet végeztek, a balkamra-perforacio nyilasat Tachosil-folttal zartak. A be-
teg magas dézisu katekolamin igénye és hipotdniaja miatt intraaortikus balllonpumpa kerult behelyezésre. A miitét masnapjan
extubalhatéva valt, vazopresszor igénye fokozatosan csokkent, majd néhany nap elteltével az intraaortikus ballonpumpa is
eltavolithatova valt. Posztoperativ szakban végzett szivultrahang falmozgaszavart nem mutatott, perikardialis folyadék nem
volt. Esetlinket azért tartottuk bemutatasra érdemesnek, mert a takotsubo-cardiomyopathiaval jaré szabad fali ruptara rend-
kivll ritka, magas mortalitdsu betegség; az irodalomban is csak kevés esetet publikaltak. Véleménylnk szerint, ennek az
allapotnak a korai felismerése kulcsfontossagu a sikeres kezelés szempontjabdl.

Kulcsszavak: perikardiadlis folyadék, mellkasi fajdalom, stressz-cardiomyopathia

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 10x5 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.

Keywords: pericardial effusion, chest pain, stress cardiomyopathy, Takotsubo cardiomyopathy

*A publikacio létrejottében egyforma mértékben vettek részt.

A kézirat 2022. 10. 03-an érkezett a szerkesztésegbe, 2023. 01. 17-én kerlt elfogadasra.
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Bevezetés

A takotsubo-cardiomyopathia, mas néven stressz-
cardiomyopathia hirtelen fellépd atmeneti szivfunk-
cié-karosodassal jaré korkép, amely féleg a menopau-
za utani nék korében fordul eld, leggyakrabban érzelmi
vagy fizikai stressz hatdséara alakul ki. Az akut koronéria-
szindromat utanozza, jellemzdéje az atmeneti bal kam-
rai szisztolés diszfunkcid, jellegzetes falmozgészavar,
EKG-valtozasok, kardialis nekroenzimszint-emelkedés
mindezek koszoruér-szikulet hianyaban (1). A kéralla-
pot alapvet6en reverzibilis és j6 prognézisu, ritka ese-
tekben azonban olyan életveszélyes szév8dményekkel

1. ABRA. Transthoracalis csticsi négyliregi 2D-s echokar-
diografids metszet szisztoléban. A bal kamra apikélis része
hipo-akinetikus, a bazalis része pedig hiperkinetikus volt
csokkent bal kamra szisztolés funkcié mellett

is jarhat, mint a sulyos szivelégtelenség, malignus rit-
muszavarok, trombembdlia vagy szabad fali ruptura ki-
alakulasa.

Esetismertetés

A 65 éves hipertonias, cukorbeteg, depressziés né-
beteg 2021 szeptemberében silrgdsségi osztalyra ke-
ralt felvételre visszatérd retrosternalis fajdalmak mi-
att. Kezdeti elektrokardiogram (EKG) regisztratumon
érdemi ST-, T-eltérést nem talaltak. A laboratoriumi
vizsgalatok izolaltan emelkedett Troponin | (2893,04
ng/l) értéket mutattak. Visszatéré anginas jellegl pa-
naszok, EKG-valtozas (I, aVL-ben, V,-V,-elvezetések-
ben J-pontbdl induléan nem szignifikdns ST-elevacio)
és troponinpozitivitds miatt invaziv kivizsgalas céljabol
osztalyunkra irdnyitottédk (2, 3). A koronarogréfia el6tt
végzett szivultrahang nem dilatalt, de csodkkent bal
kamra szisztolés funkciét igazolt, a bal kamra kézépsé,
disztélis és a csucsi szegmentumainak akinézisével, a
bazalis szegmentumok hiperkinézisével (1. abra).

Az elvégzett akut koronarogréfias vizsgalat soran inter-
vencié nem toértént, ép epikardidlis koszorusereket ta-
laltunk (2. abra).

Ezt kdvet6en a beteg stabil allapotu és panaszmen-
tes volt (3. A abra), majd néhany 6ra elteltével ismét
mellkasi panaszok jelentkeztek. Az Ujabb EKG-felvéte-
len Uj keletl bal anterior hemiblokk jellegii atipusos bal
Tawara-szar-blokk jelent meg sinus tachycardia mel-
lett, de az EKG alapjan akceleralt ritmus lehet6sége is
felmerdlt (3. B abra). Révid id6n beldl kardiogén sokk
alakult ki, amelynek hatterében a szivultrahang perikar-
dialis tamponadot igazolt.

W TR
IR ek - 2011 AL

2. ABRA. A siirgés koszoruér-angiografia ép bal (A) és jobb (B) koszortereket mutatott
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3. ABRA. Panaszmentes éllapotban (A), valamint kardiogén sokk alatt (B) végzett EKG-felvétel

Azonnali pericardium drendlast végeztink, amelynek
soran 200 mililiter vér kerilt lebocsatasra. A kontroll
szivultrahang tovébbra is takotsubo-cardiomyopathia-
nak megfeleld tipusos falmozgaszavart mutatott, ekkor
mar érdemi perikardalis folyadékot nem észleltunk, vi-
szont a bal kamra csucséanal, a lateralis falhoz kdzeli ré-
szén néhany milliméteres szabadfali ruptdranak meg-
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4. ABRA. Szivsebészeti beavatkozés intraoperativ képe
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feleld eltérést észleltiink. Ekdzben a beteg katekolamin
igénye fokozatosan emelkedett, ezért tovabbi ellatas
céljabdl a Debreceni Kardiologiai és Szivsebészeti
Osztalyra helyeztik &t, ahol azonnali szivmitétet vé-
geztek. Ennek soran a bal kamra kézépsé harmadaban
a lateralis falon egy kb. 2 mm atmérdji rupturat talaltak,
amit pericardium folttal és Tachosil-lap rahelyezésével
zartak (4. bra).

A beteg elbocsatasa el6tt készllt szivultrahang-vizsga-
laton megtartott bal- és jobb kamrai szisztolés funkcio
volt 1athatd, a regionalis falmozgaszavarok is teljesen
megszintek. Végll j6 altalanos allapotban és rendezett
laborleletekkel kardiolégiai rehabilitaciéra kerult athe-
lyezése.

Megbeszélés

A kiterjedt kutatasok ellenére a takotsubo-cardiomyo-
pathia oka és patogenézise tovabbra sem teljesen is-
mert, szamos mechanizmust feltételeztek. A korona-
riaspazmust, koszoruér-mikrocirkulaciés zavart, és a
katekolamin-indukalta szivizom-toxicitast irtak le a f le-
hetséges kivaltd tényez6kként (4). A takotsubo-cardio-
myopathiaval jaré szabadfali ruptura rendkivul ritka és
magas mortalitasu kérkép, amelybdl a vonatkozo6 szak-
irodalomban is csak kevés esetet kdzdltek (5). A Pub-
Med-en 2004-2020 kdzott megjelent kdzleményekben
35 esetben irtak le ilyen szov6dményt a betegség kap-
csan, ebbél 23 beteg elhunyt. Az egyik lengyel publika-
ci6 szerint (PodlasieTakotsubo nyilvantartas) 2008—2020
kdzott 265 stressz-cardiomyopathias beteg kézil 5 be-
tegnél diagnosztizaltak szabadfali rupturat, egy beteg
szivsebészeti kezelésben részesult és tulélte, a tob-
bi 4 beteg meghalt. A szabadfali rupturaval szév6dott
takotsubo-cardiomyopathidban szenvedd betegeknél
kérboncolasi szévettan soran a ruptura helyén tipusos
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limfocitainfiltraciot, koagulacios goécokat, lokalizalt fib-
rézisos terlleteket talaltak, amely elvaltozasok a kate-
kolaminok altal kivaltott kardiotoxicitas fontos szerepé-
re utalnak. A néi nem, az id6s életkor, a GRACE-skala
magasabb pontjai, az emelkedett kardialis nekroenzi-
mek és az EKG-n ST-elevacio jelenléte bizonyultak a
leggyakoribb kockazati tényezéknek a szabadfali rup-
tura kialakulasaban (6, 7). Egyes feltételezések szerint
mind takotsubo-cardiomyopathiaban mind reperfun-
dalt elllséfali infarktus soran a hiperkontraktilis baza-
lis szegmentumok és a ballonszerlen kitdgulé csucsi
rész hatara predilekcids helyet képezhet a ruptura ki-
alakulasara (8—10), ami esetlinkben is magyarazhatja a
ruptura lokalizacidjat. Esetbemutatasunk arra hivja fel a
figyelmet, hogy ennek az allapotnak a korai felismerése
és az azonnali szivsebészeti beavatkozas kulcsfontos-
sagu a betegek tulélése szempontjabdl.

Kovetkeztetések

Esetiinkben nem tudtuk egyértelImliien meghatarozni a
ruptira mechanizmusat; ha a koronarografia alkalma-
val invaziv ventrikulogréfia is tortént volna, az esetleg
dokumentalta volna a ruptura predilekciés lokalizacié-
jat. A koronarografiat kdvetéen kialakulé perikardialis
vérgyllem szabadfali rupturara utalt, ennek akut dre-
nalasat kdvetben az ultrahang viszont mar inkabb psze-
udoaneurizmaszer( képet mutatott, amely talan a peri-
cardium ,letapadasaval” magyarazhaté a kis szabadfali
repedésbdl szarmazo vérémleny korul.
Esetbemutatasunk arra hivja fel a figyelmet, hogy en-
nek az allapotnak a korai felismerése és az azonnali
szivsebészeti beavatkozas kulcsfontossagu a betegek
tulélése szempontjabal.

Nyilatkozat
A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénzligyi

vagy egyéb lényeges Osszelitkbzés, bsszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbol levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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91 éves kivalo altalanos allapotu, évek 6ta ismert thrombocytopenias nébeteg esetét ismertetjik, aki a bal pitvari myxo-
ma nagyon valoszinl diagnoézisat kovetd 2 héttel agyi embolizacié kdvetkeztében elhunyt. Az altalunk tervezett invaziv
kivizsgalasra és mitéti beavatkozasra mar nem kerdlt sor.

Kulcsszavak: bal pitvari myxoma, embolia cerebri, thrombocytopenia

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.

Keywords: myxoma in the left atrium, embolia cerebri, thrombocytopenia

Bevezetés

Autopszia soran észlelt primer szivtumor gyakorisaga
<1/2000. A primer szivtumorok az esetek kdzel 80%-
aban benignusak. Myxoma a leggyakoribb primer sziv-
tumor. N6knél 2-4-szer gyakoribb, mint férfiaknal, kivé-
ve a nagyon ritka familiaris formaknal (Carney komplex),
ahol a férfiakat érinti inkabb az entitas. A myxomak leg-
nagyobb része, kb. 75-80%-a a bal pitvarban jelenik
meg, de mas szivuregekben is eléfordulhatnak (1).

Noha a myxomdk szdvettanilag a benignus tumorok
kdzé sorolanddk, fatélis kimenetelli szév6dményeket
okozhatnak, leggyakrabban szisztémas embolizaci-
6t. Még id6sebb korban is torekedni kell a korai m{téti
megoldasra az életet fenyegetd komplikaciok miatt.

Esetbemutatas

A 91 éves ndbbeteg koérlefolyasat ismertetjuk, akinek
anamnézisébdl évtizedek ota ismert és kezelt hiper-

ténia, bal oldali neoplasia miatti emlémUitét, NSTEMI
kapcsan intervencié (2008), rekeszsérv miatti opus és
gravis thrombocytopenia (38 000/ul) emelendd ki. A
thrombocytopenia hatterében allé okok kivizsgalasara
nem kerult sor.

2022 februarjaban intermittalé paraplegia tiineteivel ke-
rult a székesfehérvari neurolégiara, ahol CT-vizsgalat-
tal akut iszkémias torténést kizartak, kronikus vaszku-
laris 1ézidk kertltek leirasra mindkét oldali ACM ellatasi
terlleten. 24 6ra alatt tlinetei regredialtak, és a beteget
otthonaba bocsatottak. Laborleleteibél 47 000/ul throm-
bocytaszama emelend§ ki.

Ezt kdvetden a beteg tdbb alkalommal rossz kdzérzet-
re, mellkasi diszkomfortérzésre, gyengeségre panasz-
kodott, ezért kerult kardiologiai ambulanciankra 2022
juniusaban. Vizsgalataink soran jo szisztolés balkam-
ra-funkcidt, j6 longitudinalis jobbkamra-funkciot, tovab-
ba a bal pitvarban egy 20%x20 mm-es, a septum fala-
hoz széles alappal rogzuld terimét talaltunk (7. abra).
A thrombocytaszam 38 000/ul volt, vOorosvérsejt 4,8
millié/ul, fehérvérsejt 7,2 G/I, maj- és vesefunkcidk re-

A kézirat 2022. 07. 08-an érkezett a szerkesztéségbe, 2022. 07. 28-an kertlt elfogadasra.
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20%20 mm-es bal pitvari myxoma gyants képlet
cstcsi 4-liregli metszetbdl a 91 éves nébetegben

ferenciatartomanyon beldl voltak. EKG-n sinusritmus
abrazolddott normal repolarizacioval. A beteg vérnyo-
masa 185/105 Hgmm volt, pulzusa 61/perc, kdrlevegén
szaturacidja 97-98% koruli értékeken mozgott az alabbi
gyégyszerek szedése mellett: 75 mg clopidogrel, 2x4
mg doxazosin, 2x12,5 mg carvedilol, 1x10/2,5 mg pe-
rindopril/indapamid és 1x100 mg allopurinol. A beteg
suirg8s invaziv kivizsgalasat szorgalmaztuk.

Két héttel késébb otthonaban ismételten végtagzsibba-
das, majd fluktualo jelleggel kialakult mind a négy vég-
tagjat érint6 paresis jelentkezett megtartott tudatallapot
mellett. Panaszaival az OMSZ szallitotta a teriletileg
illetékes korhaz sirgdsségi betegellaté osztalyara. Az
elsé CT-vizsgalattal akut iszkémia még nem volt kimu-
tathatd, csak a mar ismert kronikus vaszkuldris 1éziok
abrazolddtak. A masnap hajnalban megismételt felvéte-
len a jobb ACM ellatasi terlletén akut agytdrzsi érintett-
séggel jaré infarktust diagnosztizaltak. A beteg klinikai
allapota tovabb progredialt, bal oldali sulyos hemipare-
sis, hideg veriték, bal oldali latétér-besziikilés, bal ol-
dali centralis facialis paresis jelent meg, testszerte faj-
dalmat jelzett. A kérhaz neuroldgiai osztalyara kerdlt,
ahol a thrombocytopenia miatt iv. szisztémas throm-
bolysist nem végeztek, és thrombectomiara sem kertilt
sor. A nap folyaman folyamatos éallapotromlast észlel-
tek, majd kontaktusképtelenné valt és 41 6raval az els6
tunetek kialakulasat kdvetéen a paciens elhunyt.

A myxoma a leggyakoribb benignus primer kardialis tu-
mor. Nékben a gyakorisaga 2-4-szerese a férfiakénak,
és tulnyomo tébbségben 40—60 év kdzotti életkorban
diagnosztizaljak. Szinte mindig izolaltan fordul eld, és
altaldban a fossa ovalis kdrnyékén helyezkedik el (2).
A esetek 15%-aban a betegek teljesen tiinetmentesek,
és a diagnozis incidentalis. Ugyanakkor a myxomak
okozhatnak faradékonysagot, dyspnoet, syncopet vagy
akar iszkémias stroke-ot is (3), valamint megjelenhet

Nagy-Kardos és munkatarsai: Fatélis kimenetell bal pitvari myxoma 91 éves nébetegnél

laz, anorexia, arthralgia, b&rtiinetek, amik valoszinileg
az emelkedett IL-6-szintre vezethetdk vissza (4). Els6-
sorban a billenty(iszajadék ,golydsszelepszeri” elza-
rédasa vagy a szisztémas embolizacié kapcsan jelent-
keznek a gravis tinetek (2). Az entitas felismerésében
az echokardiografias vizsgalatnak sarkalatos szerepe
van. A konkrét diagndézist a hisztopatolégiai vizsgalat
er8sitheti meg. Beteglink esetében a kérboncolas el-
végzését nem tartottdk szilkségesnek.

A terapiat illetéen hangsulyozandé, hogy annak ellené-
re, hogy az entitds szdvettanilag benignus, az életve-
szélyes szovédmények elkerilése végett minél gyor-
sabban kell a mitéti megoldasra térekedni. Egyes
tanulmanyok hangsulyozzak, hogy a betegek antikoa-
gulacidja nem protektiv ebben a betegségben a szisz-
témas embolizacié miatt kialakulé szdévédményekkel
szemben. A tumor reszekcidja az egyetlen effektiv te-
rapia (4).

A szakirodalomban néhany kdzlemény felveti a kapcso-
latot az atridlis myxomak és az idiopatias thrombocy-
topenia kozo6tt, mivel szamos esetben thrombocyta-
szam-emelkedést tapasztaltak a myxoma eltavolitasat
kdvetden (5). Vérlemezkeszam-csokkenés jelentkez-
het csdkkent termel6dés, fokozott pusztulas, vagy a
megndvekedett 1épben valé szekvesztracidjuk révén.
Jelenleg a thrombocytopenia kialakuldsanak konkrét
mechanizmusa myxomas betegekben ismeretlen, am
immunhisztokémiai vizsgalatok arra utalnak, hogy a
CD31 (thrombocyta endothelsejt adhéziés molekula —
PECAM-1) expresszidja révén, a vérlemezkékben vég-
bemend valtozasok hozzajarulhatnak a thrombocytak
szamanak cstkkenéséhez (6).

Az altalunk ismertetett esetbdl is az a tanulsag vonhato
le, hogy a definitiv terdpia érdekében mieldbb sebészi
megoldas szikséges (7, 8). A recidivald stroke-ok ese-
tében id6sebb életkorban is gondolni kell arra, hogy a
hattérben pitvari myxoma is allhat. Felmertlhet, hogy
91 éves korban fel lehet-e vallalni a mitét kockazatat,
am az irodalmi adatok alapjan nemcsak lehet, hanem
kell is, természetesen a beteg altalanos allapotanak
maximalis figyelembevételével (9). Sajnos a mi bete-
glnknél erre mar nem kerulhetett sor az id6 rovidsége
miatt. A nemzetk6zi tapasztalatok alapjan a mitét biz-
tonsagos. A sikeres m(itét utédn a posztoperativ tulélés
megegyezik a nem- és korazonos populécié varhato
élettartamaval. Recidiva ritkan eléfordulhat, ezért a be-
tegek szoros kardiologiai kdvetése feltétlenll javasolt
(10).

Latéteriinkbe a beteg életének utolso két hetében ke-
rult. Sajnos az idd révidsége miatt invaziv kivizsgalasra
nem kerUlt sor, a hozzatartozék nyomatékos kérésének
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eleget téve az autopszia elmaradt, igy definitiv diag-
nozis nem szllethetett postmortem sem. A recidivalé
stroke-ok és a myxoma kapcsolata esetlinkben kézen-
fekvének tlnik. A kardialis tumor mar valészinileg ko-
rabban is jelen volt, am embodliaforras-kutatas nem tor-
tént.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn vellik szemben pénzligyi
vagy egyéb lényeges Osszelitkbzés, 6sszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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Az erektilis diszfunkcio és a kardiovaszkularis érbetegségek 6sszefliggése szoros és a 40-50 év kozotti férfiak 15%-at
érinti. Esetlinkben egy Uj keletli merevedési zavarban szenvedé férfi esetét mutatjuk be, akinek nem voltak mellkasi
panaszai és CT-angiografia/koronarografia igazolta a koronaria-ateroszklerdzist és a nem szignifikans szikiletek miatt

konzervativan lett kezelve.

Kulcsszavak: erektilis diszfunkcio, kardiovaszkularis megbetegedés, prevencio, noninvaziv és invaziv kivizsgalas

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.

Keywords: erectile dysfunction, cardiovascular disease, prevention, non-invasiv and invasiv diagnostic

Bevezetés

Magyarorszagon tébb mint 350 000 férfi szenved me-
revedési zavarban. El6fordulasi gyakorisaga a kor el§-
rehaladtaval né. Régebben ugy tartottak, hogy a me-
revedési problémak 70-80%-a lelki eredetli. Ma mar
tudjuk, hogy az esetek 80%-a szervi okokra vezethetd
vissza, és minddssze 20%-aban beszélhetlnk tisztan
pszichés eredetrél. Az erektilis diszfunkcié (ED) szervi
okai kdzll a leggyakoribb az ateroszklerozis, ami a 3-5
éven belll megjelend kardiovaszkularis (CVD) esemé-
nyek egyik prediktora (1). A 2021-es ESC prevenciés
guideline-ba II. A (C) indikacidval kerilt be az ED-ben
szenvedd férfiaknal a CVD-riziké felmérése (2).

Esetismertetés

Esetlinkben egy 42 éves, kardidlisan panaszmentes
férfi esetét mutatjuk be, akit gondozé urolégusa kil-
dott kardiolégiai kivizsgalasra erektilis diszfunkcio
miatt. Rizikéfaktorok kézil kiemelendd a pozitiv csa-
ladi anamnézis, a dohanyzas (napi 1 doboz cigaret-
ta), a mozgasszegény életmdéd, enyhe tulsuly (BMI:
26 kg/m?), a hyperlipidaemia (KOL: 8,2 mmol/l, LDL:
6,5 mmol/l) és a kezeletlen Ill. stadiuma hipertonia
(180/110 Hgmm atlagos vérnyomas a hozott vérnyo-
masnaplé alapjan). A SCORE2 kockézatbecsl6 skéla
alapjan a 10 éven belll bekdvetkez6 sziv- és érrend-
szeri esemeények eléfordulasanak kockazata esetlink-

A kézirat 2022. 10. 28-an érkezett a szerkesztésegbe, 2022. 11. 24-én kerllt elfogadasra.
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1. ABRA.. Koronéria-CT-angiogréfia. 1A: 2D-rekonstrukcié mutatja a bal kdzos térzs szlikiiletet (fehér nyil). Ca-score: 114 (koze-
pes kardiovaszkularis rizikénak felel meg, ami a bal koronariarendszerre lokalizalédik). 1B: Ramus descendens anterior sziikilet

(fehér nyil). 1C: Ramus circumflexus sz(iklet (fehér nyil)

ben 15%-o0s volt, amely nagyon nagy kardiovaszkula-
ris rizikdnak felelt meg.

Az elvégzett szivultrahang-vizsgélat j6 globalis bal-
kamra-funkcié mellett szegmentalis falmozgaszavart
és vitiumot nem mutatott. Carotis Doppler-ultrahan-
gon mindkét oldalon minimalis szlkulletet okoz6 ve-
gyes szerkezet(i plakkok voltak lathatéak. Ergomet-
ria soran — mint a legkdnnyebben elérheté noninvaziv
funkcionalis vizsgalat — kdzepes terhelhet6ség mellett
egyértelm(i iszkémia relevans eltérés nem igazolédott.
Kombinalt antihipertenziv (20 mg olmesartan + 5 mg
amlodipin) és antilipidémias (40 mg atorvastatin) tera-

piat javasoltunk. A vérnyomas rendezédésével tadalafil
szedésének megkezdését engedélyeztik. A halmozott
kardiovaszkularis rizikéra tekintettel koronériastatusz
tisztazdséra koronaria-CT-angiografia mellett dontot-
tink, amely a bal kéz6s torzs trifurkacidoban kiterjedt
plakkrendszert és a ramus circumflexus eredésében
hatarérték-szikuletet (51-74%) mutatott (1. &bra). Koro-
narografia diffuz koronariaszklerdzis mellett, a korona-
ria-CT-lelettel egyez6en, a CX eredésében 50% koru-
li szUkuletet igazolt (2. abra). LM-CX FFR-vizsgalatot
végeztink, amely alapjan a sz(ikilet hemodinamikailag
nem volt szignifikdns (CX FFR: 0,91), igy intervenciés

2. ABRA. Koronarogréfia. A: Ramus circumflexus eredési szdikiilet (fehér nyil). B: Ramus descendens anterior szikiilet (fehér nyil).
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Olajos és munkatarsai: Az erektilis diszfunkcio és a koronaria-ateroszklerézis kapcsolata

teend6t nem igényelt. Tekintettel azonban a diffaz eny-
he-kdzepes koronariabetegségre agressziv primer pre-
vencids terapia felépitését kezdtik meg (100 mg aszpi-
rin, 80 mg atorvastatin + 10 mg ezetimib) a tovabbra is
panaszmentes beteglinknél. 6 hénapos kontrollvizsga-
laton a megfelel§ compliance mellett célértékre kerdlt
a vérnyomasa és az dsszkoleszterin: 4,6 mmol/l, LDL:
2,9 mmol/l-re csdkkent. A rendszeres gyogyszersze-
dés mellett az életmodvaltast is komolyan vette: heti
3 alkalommal 30 perc kardiotréninget (nordic walking)
vezette be, illetve a dohdnyzast jelentésen csdkkentet-
te (napi 5 szal). Merevedési problémai sajat bevallasa
szerint tadalafil nélkul jelentésen nem valtoztak, ellen-
ben kdzérzete és alloképessége jelentdsen javult.

Megbeszélés

Az erektilis diszfunkci6 és a kardiovaszkularis megbe-
tegedés rizikofaktorai megegyeznek (idds életkor, hi-
pertonia, cukorbetegség, inzulinrezisztencia, dohany-
z4s, obesitas és hyperlipidaemia (3).

Az ED és a koronaria-ateroszklerézis (CAD) kapcsola-
ta ismert. Az ED 3-5 évvel megelézi a CVD-eseményt
(4). A CAD szirése az ujonnan felfedezett ED-s bete-
gekben javasolt és a klinikus, kardiolégus és urologus
egyuttmikddését kivanja. Mivel az esetek nagy részé-
ben az ED-s betegben a korondariabetegség tinetmen-
tes, ezért elsd Iépésben noninvaziv vizsgalatok szik-
ségesek a CAD kiszlirésére. Szamos vizsgalat, mint a
nyugalmi EKG, terheléses EKG és a képalkoto terhe-
Iések (ultrahang, izotdpos mddszerek) segit kiszlrni a
tinetmentes CAD-ot.

ED-ben a biokémiai markerek mérése (hs-CRP, HgA,.,
vizeletalbumin, lipoprotein-asszocialt foszfolipaz-A2)
eléjelzi a CVD torténéseket tinetmentes betegekben
(5). Ezen kival a CT-vel meghatarozott kalcium sco-
re, carotis intima-media index, CT-angiografia, és az
ABI-mérés koros értékei prediktivnek bizonyultak a ké-
s6i CVD-eseményekre ED-ben (6).

A standard ED-betegeken kivll azok a betegek nyer-
nek sokat a kardioldgiai kivizsgalasbol, akiknek nincs
ismert cukorbetegséguk, periférias érbetegséguk vagy
CAD-uUk, mert ezen betegekben még elsé CVD-torté-
nés elétt felfedezhetjik a betegséget és idében elkezd-
hetjik a megfeleld prevencios terapiat.

Panaszmentes betegeknél is érdemes a kardiovaszku-
laris riziké felmérése, kitérve az erektilis diszfunkcié-

ra. A minél elébb felfedezett ateroszklerdzis agressziv
gyégyszeres és nem gyogyszeres kezelés mellett jelen-
tésen csdkkentheti a 3-5 éven belul kialakul6 CVD-ese-
mények kialakulasanak esélyét.

Kovetkeztetések

Az ujonnan felfedezett ED el6jelezheti a kardiovasz-
kularis eseményt, ezért ezen betegekben kardioldgiai
szlirésre van szukség.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem &ll fenn veliik szemben pénzligyi
vagy egyéb lényeges Osszelitkbzés, 6sszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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Szegedi: Bemutatok egy EKG-t

A 42. oldalon talalhato feladvany megfejtése.

Megfejtés
A helyes valasz: atipusos, bal pitvari flutter, szarblokkal.

Jelen regisztratumon egy jobb Tawara-szarblokkal le-

vezetett supraventricularis ritmuszavar lathato.

AVRT nem lehet a diagndzis, hiszen tobb a P- (vagy in-

kabb F) hullam, mint a QRS. Egy AVRT esetén viszont

minden esetben 1:1 aranyban aktivalédik a kamra és

a pitvar, igy minden P-hullamhoz tartozik egy QRS is.

Az egyértelm(i, egymastdl azonos tavolsagra 1évé, az

alapvonalat az inferior elvezetésekben inkabb pozitiv

polaritassal, flirészfogszeriien torzité F-hullamok ki-
zarjak az AVNRT és a pitvarfibrillacio lehetéségét. Az

F-hullamok flutterre utalnak. Ezek valtoz6 blokkarany-

nyal és tipusos jobb Tawara-szérblokkal vezetédnek a

kamrakra.

A pitvari flutter bal pitvari eredete mellett a kdvetkez6k

szo6lnak.

- az anamnézisben szerepl6 bal pitvari ablacio (PVI) a
pitvari flutter bal oldali eredetét teszi valamelyest va-
|6szinlibbé, bar hozzatesszik, PVI utan tipusos jobb
pitvari flutter is el6fordulhat;

- a diagnézist biztosabban az EKG alapjan tudjuk meg-
mondani: a P- (vagy F) hullamok V,_; elvezetésekben
végig pozitivak, ez egyértelmien bal pitvari eredet
mellett sz4l.

A 2. abran lathaté a beteg ritmuszavaranak elektroana-

témiai aktivacios térképe, amelyen egy bal pitvari, un.

peri-mitralis flutter igazolédott. A paciens jobb és bal
pitvaranak térképe lathatd, bal eliilsé ferde (LAO) né-
zetbdl (lasd a kép jobb sarkaban levé torzot). A szin-

A

2. ABRA. A beteg ritmuszavaranak elektroanatémiai aktiva-
cids térképe

skala a pitvari elektromos aktivitas terjedését mutatja,
igy a meleg szinek fel6l a hideg szinek felé haladva a
depolarizacio terjedését kdvethetjik nyomon. A fehér
nyilak is ennek megértését segitik: a mitralis billenty(
kordl forog a depolarizacio, az 6ramutaté jarasaval el-
lentétes iranyban, a jobb pitvar pedig ,passzivan” de-
polarizalodik. A szines pottydk a ritmuszavar megszin-
tetését célzo beavatkozas kdzben alkalmazott ablacios
pontokat jeldlik, a mitralis billenty(itél a bal felsé pulmo-
nélis véna szajadékaig.
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A FOURIER-OLE - Evidencia a hosszi tavon
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A 2019-es europai lipidiranyelvek és ennek nyoman a hazai konszenzuskonferencia a korabbiaknal alacsonyabb
LDL-koleszterin-célértékeket irt eld. Ezek elérésének gyégyszerei a statinok, az ezetimib és a PCSK9-gatlok. Az utéb-
biak néhany éve jelentek meg a terapias palettan, a monoklonalis ellenanyag evolocumab és alirocumab kedvezé
kardiovaszkularis hatasat nagy betegszamu, randomizalt klinikai vizsgalat igazolta. A 27 ezres betegszamu, 2,2 évig
tartd, evolocumabbal tértént FOURIER (Further Cardiovascular Outcomes Research With PCSK9 Inhibition in Subjects
With Elevated Risk) lezarasa utan 6634 beteg nyilt fazisu vizsgalatban (FOURIER-OLE) 5 évig kapott evolocumabot.
Az LDL-koleszterin atlaga 0,75 mmol/l volt, szignifikdnsan csdkkent a kardiovaszkularis események szama, beleértve
a kardiovaszkularis halalt is, és igazolddott a szer hosszu tavu adasanak klinikai elénye. Az igen alacsony LDL-kolesz-
terin-szint biztonsagossagi aggalyt nem vetett fel. Nalunk a PCSK9-gatlok alkalmazasa elsésorban olyan éresemény
utani betegeken jon széba, akik nagy intenzitasu statin és ezetimib adasaval nincsenek célértéken, de egy Uj eurdpai
szakeértdi allaspont szerint extrém nagy kockazatban elsévonalbeli terapia részei lehetnének statin és ezetimib mellett.
kardiovaszkularis kockazat, LDL-koleszterin, statinok, ezetimib, PCSK9-gatlok

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.

cardiovascular risk, LDL cholesterol, statins, ezetimibe, PCSK9 inhibitors

A kézirat 2022. 11. 21-én érkezett a szerkeszt6ségbe, 2023. 01. 03-an kerllt elfogadasra.
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A legtobb haléalesetért felelés ateroszklerdzis mai tu-
dasunk szerint életmoddal és megfeleld terapiaval
megelézhetd és gyogyithato. A kialakulasahoz vezetd
rizikéfaktorok elimindlasa évtizedek 6ta orvosi tevékeny-
séglnk prioritasai k6zé tartozna. A kockazati tényezdk
kdzott az egyik legfontosabb a magas koleszterinszint,
amelynek okozati 6sszefliggése az ateroszklerdzissal
sokszorosan igazolt, és harom gydgyszercsoportrol
(statinok, ezetimib, PCSK9-géatlok) klinikai vizsgalatok
igazoltak, hogy alkalmazasukkal az LDL-koleszterin
(LDL-C) cs6kkentése utjan kevesebb kardiovaszkularis
esemény fordul eld, valamint bizonyitottak azt is, hogy
a mar meglévd plakkok nagysagat is csokkenteni képe-
sek (1). Sajnalatos, hogy az LDL-C csbkkentésének el-
sének valasztando6 gyogyszerei, a statinok, a mdgottik
allé hatalmas bizonyitékhalmaz ellenére, sem a bete-
gek, sem az orvosok kérében nem allnak az 6ket meg-
illetd helyen: a megbecsiltségik és a gyakorlati alkal-
mazasuk messze elmarad az elvarhatétol.

A lipidolégia alapelve az LDL-C minél korabban elkez-
dett, minél jelentésebb és minél hosszabb tavu csok-
kentése. Jol tudjuk azt is, hogy minél nagyobb a kocka-
zat, annal nagyobb a nyereség.

Amikor ateroszklerézisrol beszéliink, nem szabad meg-
feledkeznlnk arrdl, hogy az akut koronariaszindroma,
a stroke és a periférias érbetegségen tul oka lehet a
demencianak, az erektilis diszfunkcidénak, a korai ére-
gedésnek, a hiperténidnak, a szivelégtelenségnek és a
veseelégtelenségnek is. A napi gyakorlatban a preven-
tiv torekvéseink akkor er6sebbek, amikor a beteg mar
atesett éreseményen, de a felmérések eredményei
szerint még ekkor sem hasznaljuk ki az érszikulet
megallitdsdban és regresszidjaban, a vaszkularis torté-
nés ismétlddési esélyei és a halalozas csdkkentésében
evidenciaalapon rendelkezésuinkre allé lehet8ségeket.
Ez kiléndsen érvényes a lipidcsdkkentésre.

A mendeli randomizéacids vizsgalatok eredményeiben a
veleszuletetten alacsonyabb LDL-C hosszu tavon kimu-
tathaté kedvez§ hatasai alapjan a lipidcsdkkentést ko-
rai életkorban kellene elkezdeniink (2). Az ateroszkleré-
zis kérfolyamata és a mendeli randomizéacids vizsgalati
eredmények ismeretében nyilvanvald, hogy a betegség
alapjat képez6 LDL akkumulaciot gatlé lipidcsdkkentést
a minél kordbbi elkezdés mellett minél hosszabb tavon
kell végeznink.

Kétségtelen, hogy a koran elkezdett primer prevenci-
0s koleszterincsdkkentés hasznat kevés klinikai tanul-
many és csak részlegesen igazolta. Ennek oka az,
hogy a klinikai vizsgalatok néhany évre vannak tervez-
ve, és ahhoz, hogy ismert érbetegségben nem szenve-
dé nagyon kicsi kockazatu populacién kedvezé hatast
tudjunk prospektiv randomizalt tanulmanyban igazolni,
nagy esetszamon tobb évtizedes kovetés lenne szik-

Mark: A FOURIER-OLE — Evidencia a hosszu tavon fennall6 igen alacsony

LDL-koleszterin-szint kedvezd hatasardl

séges. A bizonyitékokra kihegyezett kardiologia ezt fo-
gadnd el I. osztélyu evidencianak. llyen vizsgalat nincs,
és feltehet6en nem is lesz. Ezt lennének hivatott he-
lyettesiteni a mendeli randomizacids vizsgalatok, ahol
sok genetikai vizsgalat elvégzésével nagy betegszamot
lehet elérni és a kdvetési id6 is hosszu, hiszen azt a
vizsgaltak mindenkori életkora adja meg (altalaban 5-6
évtized). A mendeli randomizacids elemzéseket még
nem mindenhol fogadjak el a tervezett prospektiv ran-
domizalt tanulmanyokkal egyenértékiinek, de a hosszu
tavu kovetési idével és a nagy esetszammal ,verhetet-
lenek”, és az egyetemes medicina egyre fontosabb ré-
szének tekintend6k. A prospektiv, randomizalt vizsgala-
tok bizonyitékereje nagy, jelentds mértékben elbsegitik,
meghatarozzak a munkankat (de azok eredményei sem
torvények), a kardioldgia fejlédésének nagy 16kést add
terlletrdl van sz6, és a betegszamra, valamint a kéve-
tési idére vonatkozé hatranyokat egyenlitik ki a mendeli
randomizacids vizsgalatok.

A kardio-lipidoldgiaban a célértékek alkalmazasa csak
egy eszkdz, egy segitség abban, hogy a kezelésbdl ki-
hozzuk a klinikai vizsgéalatok alapjan remélhetd, a beteg
kockazati allapotanak megfelelé maximalis hasznot. Es
ebbdl nem szabad engedni! A preventiv eréfeszitése-
inknek folyamatosnak kell lennidk, kulénésen a mos-
tohan kezelt lipidcsdkkentésben, ahol a statinok és az
ezetimib utan nagy el6relépést jelentett a PCSK9-gat-
6k megjelenése.

A PCSK9 (proprotein convertase subtilisin-like kexin
type 9) az LDL anyagcserét szabalyozé, majban szin-
tetizal6do fehérje, amit az ezredforduld utani években
fedeztek fel. A PCSK9 kedvezétlen hatasanak lénye-
ge, hogy a majsejt felszinén az LDL/LDL-receptor
komplexhez kétédik, majd a majsejt lizoszémaiban az
LDL-receptor lebomlasat okozza. A gatlasara két mo-
noklonalis ellenanyag (a 2 vagy 4 hetente sc. adagolan-
do evolocumab és alirocumab) és egy a PCSK9 hatast
az mRNS-en keresztll blokkol6 (6 havonta sc. adandé
inclisiran) van forgalomban. A PCSK9-gatlok 55-65%-
kal csokkentik az LDL-C és 25-30%-kal a statinok al-
tal nem befolydsolt Lp(a) szintjét. JOI kombinalhatok
statinokkal és ezetimibbel. A nemkivanatos hatasokat
tekintve igen kedvez6 a kép: izomfajdalom és majen-
zim-eltérésekben nem volt kildbnbség a placebdhoz ké-
pest. Ritkan fordult eld az injekcié helyén enyhe gyulla-
das, valamint nasopharingitis.

A PCSK9-gatldkkal sok vizsgalat zarult le, illetve zajlik
még, amelyek kdzil kiemelkednek az evolocumabbal
éresemény utani betegeken tértént FOURIER (Further
Cardiovascular Outcomes Research With PCSK9 Inhi-
bition in Subjects With Elevated Risk) (3, 4) és az aliro-
cumab kedvezd hatdsat akut koronariaszindroman at-
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esetteken bizonyité6 ODYSSEY OUTCOMES Treatment
With Alirocumab) (5) vizsgalatok. Mindkét monoklonalis
ellenanyag PCSK9-gatloval tortént plakk-regressziét
igazold vizsgalat is (6, 7).

A FOURIER tébb mint 27 ezer stabil érbetegen tanul-
manyozta a statin/ezetimib mellé adott evolocumab
vagy placebo hatasat. 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 aktiv agon. A
primer végpont (kardiovaszkularis halal, nem halalos
szivinfarktus vagy stroke, instabil angina vagy revasz-
kularizacié miatti hospitalizacio) szignifikans, 15%-os
csokkenését, a kardiovaszkularis halal, szivinfarktus
vagy stroke-bdl allé méasodlagos végpont 20%-os,
szignifikdns csdkkenését talaltak (3, 4). (A FOURIER
alvizsgalata volt az EBBINGHAUS [Evaluating PCSK9
Binding Antibody Influence On Cognitive Health in High
Cardiovascular Risk Subjects], amelyben a lipidcsok-
kentés kognitiv funkcidra valé hatasat vizsgaltak kozel
2 ezer betegen 20 hénapos kdvetési iddvel. Igen ala-
csony LDL-C esetén sem volt igazolhaté neurokognitiv
valtozas, memoriazavar [8].)

Az alapvizsgalat zardsa utan nyilt fazisu vizsgalatként
indult a FOURIER Open-Label Extension (FOURI-
ER-OLE), amelyben a korabbi betegek kdzul 6635-en
vettek részt, 3280 korabban placeboagon volt, 3355
pedig az evolocumab-agon (9). A kiterjesztéskor mar
mindenki evolocumabot kapott 5 éven keresztul. Az
alap és a nyilt fazisu vizsgalatban az LDL-C-szintek
valtozasat mutatja be az 1. abra. Medfigyelhet6, hogy
az evolocumabra valo6 attéréskor a korabbi placeboag
betegeinek is jelentésen lecsdkkent az LDL-C-szintje,
az Osszes beteg esetében a 260. héten 0,75 mmol/l volt
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Az atlagos LDL-koleszterin-szintek a FOURIER- és
a FOURIER-OLE-vizsgélatokban
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A primer végpont (kardiovaszkularis halal, szivin-
farktus, stroke, instabil angina vagy koronériarevaszkulariza-
cié) a FOURIER és a FOURIER-OLE vizsgélatokban

az atlag. A betegek az kezelést nagyon jol toleraltak, a
nemkivanatos hatasok gyakorisaga kisebb volt, mint az
alapvizsgalat placeboagan.

Minden beteg evolocumabot kapott, de ezek a korabbi
kezelés alapjan két csoportra voltak oszthatok. A ko-
rabbi placebo- és a korabbi evolocumab-ag betegeinek
esemeénygyakorisagai k6z6tt az utébbiak javara szig-
nifikans kildnbségek voltak: a primer végpontban (kar-
diovaszkuldris haldl, szivinfarktus, stroke, instabil angi-
na vagy koronariarevaszkularizacio) 15%-os (HR=0,85
[95% CI: 0,75-0,96]; p=0,008), a masodlagos végpont-
ban (kardiovaszkularis haldl, szivinfarktus és stroke)
20% (HR=0,80 [95% CI: 0,68-0,93]; p=0,003), a kar-
diovaszkularis halalozdsban 23%-os (HR=0,77 [95%
Cl: 0,60-0,99]; p=0,04) kockazatcsokkenés. A primer
és szekunder végpontok az alapvizsgalat és a OLE
alatti valtozasat mutatja be a 2. és a 3. dbra (9). Annak
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A szekunder végpont (kardiovaszkularis halal,
szivinfarktus vagy stroke) a FOURIER és a FOURIER-OLE
vizsgalatokban
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ellenére, hogy a nyilt fazisu szakaszban mar mindenki
evolocumabot kapott és az 6sszes beteg LDL-C-szint-
jének atlaga 0,75 mmol/l volt, az események gyakorisa-
gat mutaté gorbék (2. és 3. abra) a nyilt fazis elsé két
évében még tavolodtak egymastdl (,széttartottak”), és
csak ez utan kezdtek parhuzamosak lenni. Erre racio-
nalis magyarazat az, hogy a kett6s vak szakasz ideje
alatt az akkor evolocumabot kapd csoport lipidanyag-
cseréje sokkal jobb volt, az ateroszklerdzis folyamata-
nak alakulasaban a két csoport k6z6tt olyan jelentds
kilénbség alakult ki ezalatt, hogy ennek jétékony ha-
tdsa még a masodik szakasz azonos terapiaja ellené-
re tartésan kimutathaté maradt (kilénésen annak elsé
két évében, amikor még nétt a kilénbség, utana meg
tartésan parhuzamossa valt). Ezt a hatast metabolikus
memaorianak nevezhetjuk: a szervezet, az ereink sokaig
-emlékeznek” a j6 anyagcserére.

Az eredmények mindkét tanulmany esetében teljes mér-
tékben illeszkednek a lipidcsdkkentés és a kardiovasz-
kularis események &sszefliggésére és dinamikajara
vonatkozé elvekbe, elképzelésekbe. A FOURIER-alap-
vizsgalat volt az els6, nagy betegszamu PCSK9-gat-
I6val végzett klinikai végpontu vizsgélat, amely a
gyégyszercsoport kedvezé kardiovaszkularis hatasat
igazolta. Az atlagos kdvetési id6 2,2 év volt. Valoszini-
leg e rovid intervallum és a bevonasi kritériumként
szerepld stabil (azaz nem akut fazisu, ahol a nagyobb
kockazat, nagyobb varhaté haszon elv alapjan tobbet
lehet nyerni) érbetegség lehetett a felelés azért, hogy
halalozas tekintetében nem taldltak kuldonbséget. Az
OLE-szakasz hosszabb kezelési ideje (5 év) igazol6-
dott az evolocumabkezelés kardiovaszkularis mortali-
tasban kimutathat6 haszna is.

A FOURIER uttérd volt az igen alacsony LDL-C-szint
klinikai elédnyének kimutatasaban. Egy elére meghata-
rozott masodlagos elemzésben azt allapitottak meg,
hogy a tdbb mint 27 ezer betegb6l abban a 2669-ben,
akik LDL-C-szintje 0,5 mmol/l alatt volt, szignifikdnsan
kevesebb kardiovaszkularis esemény fordult eld, mint
a 0,5-1,3 kozétti szintliekben. Az LDL-C-vel parhuza-
mosan, folyamatosan csékkend végpontgyakorisagot
figyeltek meg, és ez érvényes volt még 0,2 mmol/l alatt
is, és nem volt tdbb nemkivanatos esemény az ala-
csony tartomanyokban (10).

A nyilt fazis 5 évében az alapvizsgalat placebo- és evo-
locumab-agabdl atkertlt betegek LDL-C atlaga 0,75
mmol/l volt, és a hosszu kdvetési id6 alatt, ezen az ala-
csony szinten sem talaltak semmilyen a kezelés bizton-
sagossagat megkérdéjelez6 eltérést.

A FOURIER és a FOURIER-OLE jelenleg az 6sszesen
7,2 éves kovetési idével a PCSK9-gatléval valaha vég-
zett leghosszabb vizsgalat. Az OLE-szakasz 3355 be-
tege (akik az alapvizsgalatban is aktiv agon voltak) 7,2
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évig kapott folyamatosan evolocumabot. A 0,75 mmol/l
atlagos LDL-C, ami az eddigi irdnyelvekben két éven
bellli recidiv esemény esetére ajanlott legalacsonyabb
célérték (az 1 mmol/l) alatti szinten is tovabbi hasz-
not igazolt, felveti az eddigi célértékek modositdsanak
szukségességét.

Az alapvizsgalat aktiv és placeboaga kdz6tt az OLE-
szakaszban az azonosan igen alacsony LDL-C mel-
lett is kimutathat6 jelentés eseményszambeli kildnb-
ség lényegében a metabolikus memdérianak nevezett
hatasnak tulajdonithatd, azaz az alapvizsgalat befe-
jezése utan a két, most mar azonos modon kezelt
ag kozott perzisztens klinikai haszon volt (,legacy
effect”).

A FOURIER-OLE eredményei csak alatamasztjak az
eurépai szakért6k néhany hénappal kordbban kozolt
alldspontjat az igen nagy kockazatu betegek els6vo-
nalbeli lipidcsokkentd kezelésérdl (11). Eszerint akut
éresemény utan a betegeknek statin mellé mar elsé
kérben ezetimibet is adni kellene, és ha ezzel a beteg
nem éri el az 1,4 mmol/l LDL-C-t és egyuttal legalabb
50%-0s LDL-C-csdkkenést, akkor PCSK9-gatl6 lenne
javasolt. Extrém nagy kockazatban (2 éven belll is-
métlédé heveny éresemény) a PCSK9-gatlo az els6-
vonalbeli alapterapia része: a beteg statin + ezetimib +
PCSK9-gatléval menne haza (4. abra).

Evidenciat szolgaltat arrdl, hogy 7,2 éves PCSK9-gat-
|6 kezelés az igen alacsony LDL-C-tartomanyokban
is biztonsagos. A kedvezd hatds nem okozott megle-
petést, a kordbbi eredmények alapjan varhaté volt. A
FOURIER és a FOURIER-OLE a hosszu tavu drasz-
tikus LDL-C-csdkkentés hasznat és jelentéségét ta-
masztotta ala.

Teljesen természetes a kardiolégusoknak az a torek-
vése, hogy a legvulnerabilisabb betegcsoport, az akut
éresemény utani betegek kezelését helyezik elétérbe.
Itt érhetd el a legnagyobb nyereség a lipidcsdkkentés-
sel, és elsédlegesen itt van a PCSK9-gatlok helye, akar
elsdvonalbeli terapiaként.

Ugyanakkor nem szabad elfelejteniink, hogy a precizi-
0s kardiovaszkularis egészség meghatarozasaval az
egyenre szabott megelbzés elbretdrése varhato a jovo-
ben. Az alapvizsgalat és annak kiterjesztése bizonyiték
arra, hogy a metabolikus memodria, a ,legacy effect” a
PCSK9-gatlokra is érvényes, és ugyanakkor megerd-
siti a kumulativ LDL-terhelés koncepcidjaba (12) vetett
hitet, és el6térbe teszi ismét a braunwaldi gondolatot,
hogy a 30 éves kortdl elkezdett 50% feletti LDL-C-csok-
kentés akar 30 évvel is tolhatja a kardiovaszkuléris
esemény jelentkezését (13). Bizonyos, hogy a stati-
nokhoz képest elGitéletektél mentesnek nyilvanithato
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Nagyon nagy kockazat

Extrém nagy kockazat®

Statin + ezetimib*-kezelés inditasa
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bempedonsav hozzaadasa Nincs tovabbi teendd

4. ABRA. Igen nagy kockézatl betegek elsévonalbeli kezelésének kombinaciés lipidcsdkkentd kezelésének algoritmusa

PCSK9-gatlék adasanak a jelenlegi gyakorlathoz ké-
pest sokkal nagyobb tere volna, ennek legnagyobb gat-
ja a magas ar. A raszorulé betegeinket ne fosszuk meg
a PCSK9-gatlék nyujtotta elényoktdl, gyakrabban kell
élniink a jelenlegi szabalyozas mellett szikséges egye-
di méltanyossagi kérelem beadasanak lehetéségével!
Reméljik, hogy az ar és a felirhatésag az elkdvetkezé
években j6 iranyban valtoznak, és a PCSK9-gatldk al-
kalmazasa szélesebb kdrben is realitas lesz, nem csak
extrém nagy és igen nagy kockazatban. Addig is, ha
valaki a kumulativ LDL-koncepcié jegyében jelentésen
akarja lassitani erei 6regedését, legyen az beteg, vagy
orvos, fiatal vagy idésebb, elkezdhet nagy dozisu statin
és ezetimib kombinaciot szedni.

Nyilatkozat

A szerzd kijelenti, hogy az O6sszefoglald kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitkbzés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A FOURIER-OLE — EVIDENCIA A HOSSZU TAVON FENNALLO  D: A lipidoldgidban a metabolikus meméria a statinokra jellemzd,
IGEN ALACSONY LDL-KOLESZTERIN-SZINT KEDVEZ® nagy meglepetés vott, hogy a PCSK9-gétl6 is kivalthatja.
HATASAROL — MARK LASzLO . . . L
1. A lipidcsakkentsk kziil melyikre nincs teljes értekii 6. Melyik NEM igaz a mendeli randomizaciés
evidencia az ateroszklerézis regressziéja és a kardiovaszkula-  Vizsgalatokra?
ris események csokkenése terén? A: A kovetési idére vonatkozd hétrényokat egyenll'tlk ki.
A: Statinok. B: PCSK9-gatlék.  C:lnclisiran. Dz Ezetimib. B: Sok genetikai vizsgélattal nagy betegszéamot lehet elérni.
C: Akér fél évszazados kdvetési idd is van.
2. Melyik nem tartozik a 2022-ben, a European Heart Journal-  D: Az epidemioldgidban még nem elfogadottak.
ban megjelent eurépai szakértsi
allasfoglalashoz az igen nagy kockazata betegek lipidcsdk-

kentésére vonatkozéan? RADIALISARTERIA-HEMOSZTAZIS: KORABBI GYAKORLAT,

A: 1,4 mmol/l LDL-C elérése. AKTUALITASOK — KuLYASsA PETER MARTON

B: Legalabb 50%-os LDL-C-csdkkenés. 7. Mi a behatolasi kapuk valasztandé sorrendje

C: Statin és ezetimib elsévonalbeli egyUttes adasa. koszoruérfestés esetén?

D: PSCK9-gétlé elsévonalbeli adasa. A: Femoralis — brachialis — radialis. B: Radialis — brachialis — femoralis.

3. Melyik(melyek) a FOURIER-OLE-vizsgalat C: Femoralis — radialis — brachialis. D: Radialis — femoralis — brachialis.

tanulsagal(i)?

A: Az evolocumab hatéséra tartdsan alacsony (atlagban 0,75 mmol/l)
LDL-C kedvez&en hat a kardiovaszkularis eseményekre.

B: Az evolocumab a haldlozést is csdkkenti.

C: Igazolta, hogy itt is érvényes a ,metabolikus memaria”.

8. Hol torténik a disztalis radialis artéria szarasa?
A: A processus styloideus radii-tél 2 cm-re disztélisan.
B: Az os lunatum felett.

C: Snuffbox — fossa Tabatiae.

D: Mindegyik. D: Az extensor carpi radialis longus mentén.

4. Az elsd, nagy betegszamon, PCSK9-gatléval végzett 9. Ki végezte az elsd koronarografiat radialis behatolasbél?
klinikai végpontd tanulméanyban, a FOURIER-alapvizsgélatban 5. Kiemenej B: Campeou C: Allen D: Barbeau
2669 betegben volt 0,5 mmol/l alatti az LDL-C-szint. ' ’ ' '
Mi volt jellemz6 erre a csoportra? 10. A radiélis koktél mely alkotérészeirdl van randomizalt

A: Szignifikdnsan kevesebb kardiovaszkularis esemény fordult elé, de  klinikai vizsgalattal szerzett evidencia, hogy hasznalata csok-
t6bb volt a nemkivanatos esemény. kenti az arteria radialis okklGzié el6fordulasat?

B: Szignifikénsan kevesebb kardiovaszkularis esemény fordult el6, és A Heparin. B: Nitrat. C: Verapamil. D: Egyik sem.

nem volt tébb nemkivénatos esemény.
C: Szignifikansan kevesebb kardiovaszkuléris esemény volt, de tébb 44, A facilitalt nyomékstések esetében milyen molekula
izompanasz és gyakoribb HbA,-szint-emelkedés fordult eld. hasznalatéra van lehetdség?
D: Szignifikansan kevesebb kardiovaszkulris eseményt talaltak, de o - . . « .

A N < A:Kitozén.  B: Kélium-ferrat.  C: Mindketts.  D: Egyik sem.
tbb cukorbetegség és izompanasz fordult elé.

5. Mi igaz a metabolikus memériara a FOURIER-OLE kapcsan?  12. Patent hem?s%'té'zis'alkalmazésa esetér'l hog"yan' sz'abé-
A: Az elsd, lipidcsokkentével igazolt ,,emlékezd” hatés. lyozzuk a nyomékétés altal kifejtett nyomas erésségét?

B: A nyilt fazist extenzidban is ,emlékeztek” az erek a 2,2 év j6 lipid-  A: Mindig el legyen zérva az arteria radialis.
szintjeire, és ezzel az éresemények szdmaban szignifikans kilonbség B Lila legyen a kéz.

volt a két csoport kdzott. C: Fehér legyen a kéz.

C: A nyilt vizsgélat végére mar csokkent az éresemények kildnbsé- D: Hogy a nyomékatés megfeleld kompresszié mellett anterograd
ge a két csoport kdzétt, a meglévd metabolikus meméria, ahogy a dramlast engedjen az arteria radialison keresztll, amelyet a hiivelykuj-
memoériak altaldban, gyengilt. jra helyezett pulzoximéterrel tudunk ellenérizni.
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Beszamolé

A magnézium a kardiovaszkularis prevenciéban

Szamos vizsgalat igazolta mar, hogy a magnézium-szupplementacio segithet a koszoruér-betegség, az iszkémias stroke
és az aritmiak megel6zésében és kezelésében, és additiv antihipertenziv hatast mutat vérnyomascsokkenté gyogy-
szerekkel valo egyiittadas esetén. Osszességében elmondhato, hogy a megfelelé magnéziumbevitel, akar taplalkozas,
akar szupplementacio révén, védelmet nyujthat a f6 kardiovaszkularis rizikéfaktorok vonatkozasaban (1).

A magnézium a szervezetben béségesen eléforduld asvanyi
anyag, mivel azonban a raktaraibél nehezen mobilizalhato,
rendszeres bevitelére van sziikség (1). A magnézium, tobb
mint 300 enzim kofaktoraként, szerepet jatszik a fehérjeszin-
tézisben, az izom- és idegmiikddésben, az energiaterme-
Iésben, a vércukorszint és a vérnyomas szabalyozasaban,
emellett szilkséges a csontok szerkezetének fejlédéséhez
(2). Részt vesz a kalcium- és kalium-ionok aktiv membran-
transzportjaban is, ezaltal fontos az ingeriilet-vezetésben, az
izom-6sszehuzoédasban és a normal szivritmusban (1).

A magnézium normal vérszintje 0,75 és 0,95 mmol/l, de mivel
a vérben a szervezet teljes magnéziumtartalmanak csupan
1%-a talalhatd, a szérumszint nem igazan tikrézi a magnézi-
um-ellatottsagot (3). Az ennek felmérésére szolgalé médsze-
rek (pl. a vorOsvértestek Mg-tartalmanak mérése) egyel6re
nem tekinthet6k megbizhatonak (4).

A magnézium-homeosztazis szabalyozéja a vese, amely ala-
csony szint esetén csokkenti a kivalasztast, emiatt egészséges
egyénekben a csdkkent bevitel csak ritkan okoz hipomagnezie-
miat (1). Magnéziumhianyhoz vezethetnek azonban pl. krénikus
bélgyulladasok, felszivédasi zavarok, a fokozott kivalasztas mi-
att a 2-es tipusu cukorbetegség. Krénikus alkoholizmusban az
alultaplaltsag, a gyomor-bél rendszeri problémak, a pancreati-
tisbél eredé hasmenés és a majkarosodas kovetkeztében ki-
alakulé hiperaldoszteronizmus vezet a magnéziumszint csok-
kenéséhez (5). Id6skorban csékken a magnézium felszivodasa
és novekszik a vesén keresztuli kivalasztas (1).

A magnéziumhiany korai klinikai jelei kdzé tartozik az étvagy-
talansag, a hanyinger, a faradtsag, gyengeség (1). A mag-
néziumhiany sulyosbodasaval zsibbadas, izom-6sszehu-
z6dasok, gorcsok, szivritmuszavarok és koszoruérgorcsdk
Iéphetnek fel (5). A sulyos magnéziumhiany hypokalcaemiat
és/vagy hypokalaemiat is eredményezhet (1).

Allatkisérletek és human vizsgalatok bizonyitjak, hogy ala-
csony magnéziumszint esetén arterialis vazospazmus, fo-
kozott katecholaminfelszabadulas és kdvetkezményes vér-
nyomas-novekedés kovetkezik be (1). Romlik a szivizom
kontraktilitasa, és a kardialis energiaraktarak gyors kimeru-
Iése negativan hat a szivelégtelenségre. Jol ismert a mag-
nézium szerepe az aritmiak megelézésében is szivelégtelen
betegekben. A magnéziumhiany az EKG-n a QT-intervallum
megnyulasahoz és ST-depresszidhoz vezethet, és szerepe
lehet aritmiakban is (1).

A magnéziumhiany és a hipertonia kapcsolatat mar szamos
tanulmanyban vizsgaltak. Pl. egy metaanalizisben meg-
allapitottak, hogy 3-24 hetes magnézium-kiegészités 3-4

Hgmme-rel csdkkentette a szisztolés és 2-3 Hgmme-rel a di-
asztolés vérnyomast (6). A tébb magnéziumot tartalmazo,
un. DASH-diéta atlagosan 5,5 és 3,0 Hgmm-rel cstkkenti a
szisztolés és a diasztolés vérnyomast, bar mivel ilyenkor a
kalium és kalcium bevitele is névekszik, a magnézium fligget-
len hozzajarulasa nem hatarozhaté meg (1).

Az Atherosclerosis Risk in Communities tanulmany szerint
12 éves kovetés alatt a szérummagnézium normal tartoma-
nyanak legmagasabb kvartilisébe (=0,88 mmol/l) tartoz6
egyéneknél 38%-kal csokkent a hirtelen szivhaldl kockaza-
ta a legalacsonyabb kvartilisbe (0,75 mmol/l) tartozé egyé-
nekhez képest (6). Prospektiv tanulmanyok metaanalizise
megallapitotta, hogy a magasabb szérummagnézium-szin-
tek szignifikansan 6sszefliggenek a sziv- és érrendszeri be-
tegségek alacsonyabb kockazataval, és a kb. 250 mg/nap
magneéziumbevitel a kardiovaszkularis betegségek kockaza-
tanak szignifikans csokkenésével jar. EQy masik metaanalizis
szerint az étrendhez adott tovabbi 100 mg/nap magnézium
8%-kal csokkentette — kuléndsen az iszkémias — stroke koc-
kazatat (7). A fentieken kiviil a magnéziumhiany kapcsolatba
hozhaté a migrénnel, a premenstrualis szindrémaval, a szo-
rongassal és a depresszidval is (8).

A fejlett vilagban a lakossag magnézium- (és kalium-) bevi-
tele alacsony, mikbzben a natriumfogyasztas a sziikséges-
nél 3-4-szer nagyobb (2). Kiemelkedé magnéziumforrasok a
z6ldségek és gyimolcsok, egyes magvak és a tengeri halak
(9), de gyakran van sziikség extra magnéziumbevitelre. Erre
szamos magnéziumkészitmény all rendelkezésre, amelyek
kézott egyre elterjedtebbé valtak a Bg-vitaminnal kiegészitett
valtozatok. A magnézium és a B4-vitamin (piridoxin) kiegészi-
tik egymas hatasat, mivel a piridoxin el6segiti a magnézium
felszivdodasat, és noveli annak stresszoldo hatasat is (10). A
stresszoldé hatds minden bizonnyal hozzjarul a kardiovasz-
kularis prevencié eredményességéhez.
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