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Bevezeto

Kedves Olvasoék, kedves Kollégak!

A sziv-ér rendszeri betegségek diagnosztikaja és ke-
zelése az elmult években — részben a képalkotd eljara-
sok fejlédésének kdszdnhetden — jelentésen atalakult.
A modern kardioldgiai gyakorlatban a pontos, gyors és
célzott diagndzis egyik f6 eleme a multimodalis képal-
kotas, amely egyre fontosabb szerepet jatszik a terapi-
as dontések meghozatalaban is.

A sziv ultrahangos vizsgélatatdl kezdve a magneses
rezonancian (MR) és a komputertomografian (CT)
keresztlil a nukleéaris képalkotas nyujtotta részletes
strukturalis és funkciondlis informaciokig a képalkotd
eljarasok képesek nemcsak anatémiai, hanem hemo-
dinamikai és szoveti szintl valtozasokat is feltérképez-
ni. Ez a komplex megkdzelités kuldndsen fontos a ritka
vagy nehezen diagnosztizalhaté kardidlis elvaltozasok,
példaul a primer kardialis szarkdmak vagy a hipertrofi-
as cardiomyopathia esetében, de ugyanugy kulcsfon-
tossagu az aortastenosis, a tricuspidalis regurgitacié
megértésében is.

A multimodalis képalkotas nem csupan diagnosztikai
lehet6ségeinket bdviti, hanem prognosztikai informa-
ciokat is nyujt, amelyek alapvetéen meghatarozhatjak

a terapias dontéseket. A kiulénbdzé technoldgidk 6tvo-
zése révén lehetségunk nyilik arra, hogy a szivbeteg-
ségek kivizsgalasat egyre inkabb a személyre szabott,
precizids orvoslas mentén végezzuk.

E lapszam célja, hogy atfogd képet nyujtson a szivkép-
alkotas aktualis iranyairdl és kihivasairdl. Olvashatunk
az akut kardioldgiai ellatasban alkalmazott ultrahang-
vizsgalatok legujabb technikai és klinikai fejleményei-
rél, attekinthetjik ket a hagyomanyos morfoldgiai le-
irasoktol kezdve a mesterséges intelligencian alapul6
radiomikai megkozelitésekig.

A billentylibetegségeknél olvashatunk a komplex pa-
tomechanizmusrdl, valamint az azokkal jaré diagnosz-
tikai és terapias dilemmakrél és ujdonsagokroél. Olvas-
hatunk a multimodalis képalkotas szerepérél kardialis
térfoglalé folyamatok, illetve HOCM esetén.

Kivanom, hogy a megjelen6 szakmai cikkek 8szténz8-
leg hassanak az olvasdkra, és tovabb erdsitsék a mul-
timodalis képalkotas szerepét a hazai kardioldgiai gya-
korlatban. Bizom benne, hogy ez a lapszam nemcsak
Uj ismeretekkel, hanem Uj szemléletekkel is gazdagitja
mindazokat, akik elkotelezettek a kardioldgia fejlédése
irant.

Prof. dr. Vagé Hajnalka
az MKT Kardiovaszkularis
Képalkotdé Munkacsoport vezetje
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Ultrasound examination of the heart has become an essential tool in cardiovascular (CV) emergencies, offering rapid
and detailed insight into cardiac function and hemodynamics with minimal patient risk. The portability and miniaturiza-
tion of ultrasound devices have made cardiac ultrasound accessible in diverse clinical settings, including emergency
rooms and intensive care units, where timely evaluations are crucial. As its use has expanded, the range of healthcare
professionals performing cardiac ultrasound has broadened, making it vital to ensure that the technique is used safely
and effectively by both cardiologists and non-cardiologists. This review explores the evolution of emergency echocar-
diography and focused cardiac ultrasound (FoCUS), highlighting their roles in improving patient outcomes in cardiac
emergencies. While emergency echocardiography remains a comprehensive diagnostic tool, FOCUS has emerged as
a point-of-care examination, offering a more efficient and targeted approach using portable devices. This transition has
been supported by technological advancements in handheld devices, which are now more compact and user-friendly,
enabling rapid assessment in challenging environments. Additionally, artificial intelligence (Al) is enhancing the ac-
curacy and speed of image acquisition and interpretation, further expanding the capabilities of cardiac ultrasound.
Despite its potential, FOCUS has limitations, underscoring the importance of training, supervision and comprehensive
evaluations. Training and education are pivotal in ensuring the effective use of these technologies, with specialized
programs and digital platforms improving competency. The integration of ultrasound in emergency care is expected to
grow, driven by innovations in Al and continued advancements in device accessibility, with the ultimate goal of improv-
ing patient care in a variety of clinical contexts.

Keywords: emergency echocardiography, focus cardiac ultrasound

Introduction performed safely and effectively to monitor the patient’s

progress. As a result, echocardiography has become
Examination by cardiac ultrasound is recognized as an integral part of diagnostic and treatment protocols
a cost-effective imaging technique for evaluating pa- in most CV emergencies. This is not surprising, as ex-
tients with unstable cardiovascular (CV) conditions. Its panding the physical examination beyond inspection,
portability and recent miniaturization of devices made palpation, percussion, and auscultation to the fifth pillar
it suitable for almost any clinical setting (1, 2). Echo- of insonation enhances the efficiency and accuracy of
cardiography provides immediate, comprehensive in- diagnosis (3, 4). However, the growing use of cardiac
sight into cardiac structure, function, and hemodynam- ultrasound in the emergencies has been accompanied
ics, with minimal risk or discomfort to the patient. This by an expansion in the range of healthcare profession-
makes it an ideal tool in CV emergencies, including in- als performing these examinations. Cardiac ultrasound
tensive care units where repeated evaluations can be is no longer exclusively performed by cardiologists

Received 12. 02. 2025; Accepted 07. 03. 2025.
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but is now utilized by a broader group of clinicians in-
volved in the care of patients presenting to emergen-
cy rooms. Therefore, it has become crucial to ensure
that this increased use of cardiac ultrasound does not
compromise patient safety (5, 6). It is also essential to
understand clear distinctions between the training and
education needed to merely understand an echocardio-
graphic report without being able to perform the exami-
nation (7), to independently perform and interpret a
limited, but standardized cardiac ultrasound examina-
tion, and a comprehensive echocardiographic exami-
nation (7-9). Various definitions of abbreviated cardiac
ultrasound protocols have been proposed, including
focus cardiac ultrasound (FoCUS), point-of-care car-
diac ultrasound, and others (10). Emergency echocar-
diography is a complete, standard echocardiographic
examination performed in emergency settings by ap-
propriately trained operators, usually cardiologists, us-
ing fully equipped echocardiographic machines (5). On
the other hand, FoCUS is a point-of-care examination
performed according to a limited but standardized pro-
tocol using high-end or handheld imaging devices (9).

Objective

This review explores recent developments in cardiac
ultrasound, examining its role in the advancement of
emergency care and their potential to improve patient
outcomes.

Evolving from comprehensive emergency
echocardiography to FoCUS

The use of cardiac ultrasound in CV emergencies has
evolved significantly over the past few decades. Initial-
ly, echocardiography was largely limited to specialized,
formal diagnostic tools primarily used in cardiology clin-
ics and hospitals. Echocardiographic machines were
large and bulky, while the complete examination is still
time-consuming and requires fully trained technicians
or physicians to operate. The use of echocardiography
in emergency medicine began to develop in the late 20™
century, as physicians recognized that rapid and reli-
able imaging of the heart could help diagnose a variety
of life-threatening conditions (11, 12). However, it was
the introduction of portable ultrasound machines that
marked a turning point, unlocking the full clinical po-
tential of cardiac ultrasound (13). By shifting from large,
costly, stationary equipment to more affordable, port-
able point-of-care devices, cardiac ultrasound became
more accessible. This “democratization” of echocardio-
graphy empowered emergency physicians and oth-
er non-cardiologists to perform focused, yet clinically
meaningful examinations, allowing them to make deci-
sions in critical situations, particularly when access to

cardiologists or diagnostic equipment is limited (14-17).
Nonetheless, our experience from a tertiary university
hospital suggests that the use of FOCUS may surpass
the use of emergency echocardiography in critically ill
patients with suspected CV emergencies, even when
equipment and trained personnel for emergency echo-
cardiography are available (18). There is a steady in-
crease in FOCUS publications after 2010 and when the
publications are categorized by specialties of senior au-
thors, emergency medicine has published almost twice
as much as any other specialty (19).

FoCUS and other limited point-of-care ultrasound exami-
nations are conducted within a specific clinical context
to supplement the physical examination and are particu-
larly valuable in acute, life-threatening situations, such
as trauma, shock, or resuscitation, where decisions must
be made quickly (20). It is important to note that the Fo-
CUS exam uses only two-dimensional grayscale imag-
es obtained from five basic FOCUS examination views:
the parasternal long-axis and short-axis views, apical
4-chamber view, subcostal inferior vena cava and sub-
costal 4-chamber view (6). In contrast, other echocar-
diographic views and techniques such as color Doppler,
pulsed-wave Doppler, continuous-wave Doppler, tissue
Doppler and speckle tracking are part of comprehen-
sive (emergency) echocardiography but are not used in
FoCUS. Additionally, it is crucial to distinguish FoOCUS
from 'quick look’, 'targeted' or 'goal-oriented' echocardio-
graphic examinations. These latter exams are performed
by fully trained echocardiographers who utilize a range
of echocardiographic techniques to address specific, of-
ten complex clinical questions (6).

While FoCUS specifically targets cardiac imaging, it
generally belongs to the broader category of point-of-
care ultrasound (POCUS), which encompasses the
imaging of various body systems (21). Several multi-
system ultrasound protocols are available, such as Fo-
cused Assessment with Ultrasound for Trauma (FAST)
or Rapid Ultrasonography for the Screening of Shock
and Hypotension (RUSH), both of which incorporate
FoCUS as a core component (22, 23). However, it
should be noted that FoOCUS itself also incorporates ba-
sic lung ultrasound (LUS) which is essential to assess
the presence of extravascular lung water (B-lines, “lung
comets”) and pleural effusion (24). LUS can also be ex-
tended and used to diagnose other conditions that may
mimic CV emergencies (e.g. pneumothorax) (Figure 1).
It is paramount to recognize the limitations of FOCUS
and other POCUS protocols, particularly in patients with
suspected valvular or aortic pathologies. While FoCUS
operators may identify gross valvular abnormalities,
large myocardial wall motion abnormalities or echo-
cardiographic signs of acute aortic conditions, it is cru-
cial to understand that inconclusive or negative FOCUS
findings, when coupled with clinical suspicion of aortic
or valvular issues, necessitate immediate further evalu-
ation with comprehensive echocardiography or other
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ARDS
Acute cor pulmonale

Pulmonary fibrosis
Chronic cor pulmonale

Integration of cardiac and lung ultrasound in the assessment of patients with possible cardiovascular emergencies.
Left ventricular (LV) dilatation and systolic dysfunction, and possibly right ventricular (RV) dysfunction, are commonly observed

in patients with heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF).

In heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF),

left atrial (LA) enlargement and LV hypertrophy may point to a cardiac origin of dyspnea, despite preserved left ventricular

ejection fraction.
pulmonale and pulmonary edema.
presence of lung comets and chronic cor pulmonale.

Ultrasound findings in acute respiratory distress syndrome (ARDS) may include features of acute cor
Chronic pulmonary conditions, such as pulmonary fibrosis, can be associated with the
Lung ultrasound demonstrating B-lines (suggestive of interstitial edema
or fibrosis), lung consolidation (indicating pneumonia or atelectasis), and pleural effusion.

Ultrasound findings of pneumotho-

rax, demonstrated by the absence of pleural sliding (it cannot be appreciated on still images).

cardiac imaging techniques, as outlined in the relevant
guidelines (Figure 2). This is equally true for patients with
cardiac implantable electronic devices (CIEDs) or those
who have undergone cardiac surgery. Pre- and post-im-
plantation echocardiography, along with other imaging
modalities, is recommended to assess cardiac function,
identify potential causes of conduction abnormalities or
arrhythmias, assist with challenging lead placements,
and monitor both early and late CIED-related compli-
cations (25, 26). However, neither FOCUS nor emer-
gency echocardiography is always sufficient to rule out
all CIED-related complications. An example of a patient
with lead-related right ventricular perforation, which was
undetected on repeated FoOCUS exams but apparent on
cardiac computed tomography, is shown in Figure 2.

Recent advances in technology have improved the
use of cardiac ultrasound in emergency medicine (27,
28). Portable and handheld ultrasound devices are
now compact, lightweight, and easily transportable
(27). These devices enable emergency physicians to
perform cardiac ultrasound or POCUS virtually eve-

rywhere, from the bedside to the field, such as during
patient transport or in the prehospital setting. Techni-
cal innovations have made ultrasound more accessible
compared to traditional, stationary systems that require
specialized equipment and dedicated space. Hand-
held devices, in particular, have gained popularity due
to their ability to provide high-quality images in a port-
able format (29). Many of these devices can connect
to smartphones or tablets, allowing clinicians to quickly
capture and analyze ultrasound images through user-
friendly interfaces (30). Transducers also have become
smaller, lighter, and more versatile over time, making
them easier to use in emergency situations. In order to
allow multiorgan scanning within the scope of POCUS,
different presets of the same transducer (e.g. cardiac,
abdominal, vascular) were available already in the ear-
liest version of devices. Nowadays, flexible, wireless
dual-probe with sector phased array and linear array
transducers are available allowing different ultrasound
scans with one probe. Furthermore, modern transduc-
ers offer a wider frequency range, providing better res-
olution and penetration (31). Newer transducers are ca-
pable of capturing high-quality images within seconds,
delivering critical information during emergencies and
potentially enhancing patient outcomes.
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Focus cardiac ultrasound (FoCUS) and cardiac computed tomography (CT) findings in a patient
with suspected pacemaker wire perforation of the right ventricle (RV). Repeated FOCUS examinations

showed no evidence of pericardial effusion, despite a high clinical suspicion of RV perforation

A

and

cardiac CT scan, performed due to continued clinical concern, confirmed the RV perforation caused by the

pacemaker wire (C and

Al is playing an increasingly important role in improv-
ing emergency cardiac ultrasound examinations, par-
ticularly in image acquisition and interpretation. It
improves the speed, accuracy, and reliability of ultra-
sound diagnostics in several ways (32). It helps opti-
mize ultrasound images in real time by adjusting set-
tings such as gain and focus, thereby improving image
clarity. This is especially useful in emergency situa-
tions where conditions may be suboptimal, such as
trauma cases or when poor acoustic windows are pre-
sent. Several commercially available handheld ultra-
sound platforms now feature “Al assistance” for both
image acquisition and interpretation. If an image is not
optimal during acquisition, a real-time quality meter
on the screen indicates that the image does not meet
the required standard for automated capture, and pro-
vides guidance to the operator. Once the image qual-
ity reaches an acceptable level, the system automati-
cally captures and processes the image. In a study
using one of these Al-enhanced platforms, first-year
medical students with no prior ultrasound experience
successfully obtained at least one of three required

views in 91% of attempts. Moreover, there was a
strong agreement between the device’s left ventricular
ejection fraction (LVEF) calculation from images taken
by these novices and the LVEF calculated by experts
(33). Similarly promising results were reported with
another platform that uses Al to guide probe move-
ment and structure detection (34).

Al algorithms can analyze ultrasound images to identify
key parameters, such as heart structures and the peri-
cardial space. It can automatically detect pericardial ef-
fusion or assess ventricular function (35). Automated in-
terpretation can also assist less experienced operators
in making quicker, more informed decisions, thereby re-
ducing the risk of diagnostic and therapeutic errors. Al
can also provide real-time diagnostic suggestions based
on ultrasound data, helping clinicians recognize patterns
that might otherwise go undetected (36). Al powered
platforms offer diagnostic recommendations, allowing
clinicians to more effectively identify conditions such as
cardiac tamponade or valve dysfunction (37). By inte-
grating Al into ultrasound technology, emergency physi-
cians can improve their diagnostic accuracy and make
better informed decisions, especially in high-pressure
environments where time is critical.
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Cardiac ultrasound findings using a handheld de-
vice versus comprehensive echocardiography in an obese
patient with an artificial mitral valve and suspected cardiac

source of embolism. A: Handheld device imaging yielded
poor diagnostic quality, with limited visualization of relevant
cardiac structures dictating immediate further evaluation.

Subsequent comprehensive echocardiography revealed
left atrial thrombosis (*) involving the prosthetic mitral valve
(arrow), providing a definitive diagnosis.

Training programs have played a crucial role in im-
proving healthcare professionals' proficiency in both
echocardiography and FoCUS. Digital platforms of-
fering educational content, as well as simulators that
provide hands-on practice in controlled environments,
have proven beneficial in developing these skills (38).
Accreditation programs ensure a higher standard of
expertise, which is essential for maintaining diagnos-
tic quality and patient safety (14-17, 39). Accredited
POCUS i FoCUS training programs, in particular, help
reduce variability in practice, resulting in more con-
sistent and accurate ultrasound assessments. While
non-cardiologists should undergo both theoretical and
practical training to acquire the necessary skills for per-
forming FoCUS, it is also important for cardiologists,
even those fully trained in echocardiography, to famil-
iarize themselves with the appropriate use of cardiac
ultrasound during cardiopulmonary resuscitation at-
tempts (6). Additionally, cardiologists aspiring to use
FoCUS should learn to perform and interpret basic
LUS. To fully leverage the potential of cardiac ultra-
sound in patients with suspected CV emergencies, both
cardiologists and non-cardiologists may benefit from
employing non-standard imaging views. This approach
can help overcome challenges in obtaining conclusive
images in patients with difficult body habitus, position-
ing, or in challenging environments. For example, a left
interscapular approach can improve visualization of the
descending thoracic aorta (40), while a right intercostal
transhepatic window, by positioning the transducer at
the anterior axillary line, can enhance the ability to still
perform a limited cardiac ultrasound examination when
conventional acoustic windows are not possible (41).
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Despite their numerous advantages, emergency echo-
cardiography and FoCUS come with challenges. The
accuracy of these techniques is highly dependent on
the experience and skills of the operator, and variabil-
ity in image quality can impact diagnostic accuracy
(Figure 3). Patients with conditions such as obesity or
poor acoustic windows can also present difficulties.
Furthermore, while they are an invaluable tool in emer-
gency situations, emergency echocardiography and
FoCUS are not a substitute for other imaging modalities
such as cardiac computed tomography or cardiovascu-
lar magnetic resonace, when these are needed. While
FoCUS has been shown to enhance concordance be-
tween clinical diagnoses and autopsy findings in early
deceased patients with suspected CV emergencies
(18), misuse or overreliance on FoCUS may lead to
misdiagnosis or inappropriate treatment decisions (42).

The future of cardiac ultrasound in CV emergencies is
promising and could potentially extend to remote areas,
low-resource settings, and prehospital care. Telemedi-
cine could enable remote consultations with echocar-
diography experts, improving care in resource-limited
settings or areas where traditional diagnostic tools are
not available (43). The use of cardiac ultrasound in CV
emergencies, and beyond, is expected to surge as the
cost of handheld devices continues to decrease, even-
tually making them as ubiquitous as stethoscopes. At
that point, proper training and expertise will become
even more crucial to ensure the safe and effective use of
this technology. To be fully prepared for this rapidly ap-
proaching shift, ultrasound training in medicine should
begin early, ideally during undergraduate studies, by
incorporating the basic assessment of all organs that
can be examined with ultrasound (44). Furthermore, Al
advancements in image acquisition and interpretation
will continue to evolve, assisting novice practitioners in
quickly mastering the technique. This will be particular-
ly beneficial for new operators who have already gained
foundational knowledge during their undergraduate or
residency training.

Recent advances in technology have the potential to
transform the use of cardiac ultrasound in emergency
settings by delivering fast and reliable diagnostic in-
sights. While challenges such as training, image qual-
ity, and the risk of overuse persist, it seems that the
advantages of these technologies far outweigh their
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limitations. Ongoing research, coupled with integra-
tion of Al and other diagnostic tools, promises to further
enhance their effectiveness in the emergency cardiac
care, ultimately improving patient outcomes across di-
verse clinical environments.
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Hungarian researchers published the results of 25 investigations in peer-reviewed international journals in 2024, with
an overwhelming majority of these papers published in Q1-ranking journals. New achievements in echocardiography
were published, including 3D echocardiography, myocardial work, and strain analysis. Radiomics has been implemen-
ted in cardiac magnetic resonance studies. Still, the performance analysis of a novel magnetic resonance sequence
and the result of an MR-derived strain analysis have also been published. 2024 was the year of photon counting CT in
Hungarian imaging, but other interesting cardiac CT-related results have also been revealed related to coronary artery
disease, aortic stenosis, and thromboembolic risk estimation.

echocardiography, cardiac CT, cardiac MR, strain analysis, photon-counting detector, deep learning

A magyar kardiolégia eredményei 2024-ben: kardiologiai képalkotas — a karfioltol a radiomikaig

2024-ben magyar kutaték 25 eredeti tudomanyos kdzleménnyel jarultak hozza a kardiologiai képalkotas fejl6édéséhez,
amelyek tulnyom¢ tobbsége Q1-es folydiratokban jelent meg. A szivultrahangos kutatasok terén a publikaciok érintik a
3D-képalkotast, a myocardialis munkat és a strainanalizist is. A sziv magneses rezonancias vizsgalatanak radiomikai
modszerekkel torténd kiegészitése, az Uj szekvenciak képminéségének elemzése, illetve az MR-alapu strainanalizis
is figyelemre mélté eredményekhez vezetett. Bar a sziv komputertomografias (CT) vizsgalatahoz kot6dé kutatasok
jelentés része a fotonszamlalé detektoros CT-hez kotédott, a koszoruérbetegség, az aortastenosis és a tromboem-
bodlias rizikdmeghatarozas terén is izgalmas eredmények szilettek.

echokardiografia, sziv-CT, sziv-MR, strainanalizis, fotonszamlal6 detektor, deep learning

In 2024, Hungarian researchers published the results of The echocardiography working group of Semmelweis
25 investigations on cardiac imaging in internationally ~ University closed 2024 with a remarkable list of publi-
recognized peer-reviewed journals. The quality and im-  cations, many of which resulted from successful inter-
portance of these publications are well represented in national cooperation.

Figure 1, with 92% of research with Hungarian contri- An echocardiographic substudy of the PARADISE-MI
butions published in Q1-ranking journals. In this review, randomized controlled trial was published on sex diffe-
the authors intend to summarize these remarkable rences after high-risk myocardial infarction. 544 pa-
achievements. tients were enrolled in this substudy within 7 days after

Received 29. 01. 2025; Accepted 28. 02. 2025.

78



@ Cardiologia Hungarica

2024

Morvai-lllés et al.: The Year in Hungarian Cardiology 2024: Cardiac Imaging —

From cauliflower to radiomics

Echocardiography CardiacCT
A =
k_
= iV A
S
Sex differences in Cardiac MR Aortic Ca—store in low-
gradient AS

myocardial structure after

Qs

Deep learning-derived myocardial
strain

Myocardial work in TAVR-patients

3D echo-derived RV mechanics in
patients with mitral stenosis

Invasive validation of RV myocardial work

Comparison of 2D- and 3D echo-derived RV
functional parameters

Mid-term safety of mavacamten
Signs of AF during exercise stress echo
Prognostic value of 3D LV GLS in healthy individuals

3D LV-strain analysis of healthy individuals with rigid
body rotation

Tricuspid annular properies with 3D echo in patients with
acromegaly

Feasibility of BOOST sequence in LA visualisation
in AF

Association of LAA-morphology
with TIA/stroke risk

Prognostic value of CAC score in CCS

Age, as a determinant between CT and
ICA

PCD-CT: comparison of standard and UHR
protocols

Radiomics of pericardial fat

UHR PCD-CT: cost effectiveness in stable
angina

Cardiac rotation in excessive trabeculation

Comparison of UHR PCD-CT and EID-CT for
coronary stenosis measurement

UHR PCD coronary CT: impact of QIR on image
quality

Impact of PCD-CT on referrals for ICA

Coronary dimensions after arterial switch procedure
in pediatric patients

Effect of affective temperament on CAD

The topics of investigations involving cardiac imaging led or contributed by Hungarian researchers

were published in international peer-reviewed journals in 2024.

Abbreviations: MR: magnetic resonance imaging; CT: computerised tomography; AMI: acute myocardial infarction; TAVR:
transaortic valve replacement; 3D: three-dimensional; RV: right ventricular; 2D: two-dimensional; AF: atrial fibrillation; LV: left
ventricular; GLS: global longitudinal strain; LA: left atrial; Ca: calcium; AS: aortic stenosis; LAA: left atrial appendage; TIA: transi-
ent ischemic stroke; CAC: coronary artery calcium; CCS: chronic coronary syndrome; ICA: invasive coronary arteriography; PCT:
photon-counting detector; UHR: ultra-high resolution; EID: energy-integrating detector; QIR: quantum iterative reconstruction;

CAD: coronary artery disease

myocardial infarction. All underwent echocardiography
at the time of randomization and 8 months later. Wo-
men had higher left ventricular (LV) ejection fraction
(EF), lower LV end-diastolic and end-systolic volume
indexes, and LV mass index at baseline. However, the
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differences between men and women were not signifi-
cant anymore, after adjusting for baseline clinical diffe-
rences at control visit. The relationship between echo-
cardiographic parameters and clinical outcome was not
modified by sex (1).

In another interesting collaboration, the same working
group developed an automated deep learning strain
(DLS) analysis pipeline to validate its performance ac-
ross multiple applications and populations (including
athletes and patients with cardiac hypertrophy and
amyloidosis). According to their findings, DLS showed
lower variation than conventionally measured global
longitudinal strain (GLS), which promises a hew oppor-
tunity to override intervendor and observer variability in
strain measurement (2).

As patients undergoing transaortic valve replacement
(TAVR) may represent a more frail patient population,
the paper of Ladanyi Zs et al. on myocardial work by
echocardiography may be of outstanding importance
in the prognosis estimation of these patients. The EF,
GLS, global myocardial work index, and global const-
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ructive work (GCW) have been examined in 90 TAVR
candidates before and 12 months after the procedure,
as well as N-terminal pro—B-type natriuretic peptide
(NT-proBNP) levels in all patients. Pre-procedure GCW
and a history of atrial fibrillation (AF) were independent
predictors of post-procedure NT-proBNP-levels (3).

In another paper by Ladéanyi Zs et al., right ventricular
function was investigated in patients with mitral stenosis
(MS). Therefore, 39 patients and controls of the same
age and sex underwent conventional, speckle-tracking,
and three-dimensional (3D) echocardiographic exami-
nations to assess right ventricular mechanics. A redu-
ced 3D right ventricular (RV) EF, global circumferential,
and longitudinal strains were revealed in the MS group
compared to controls. In both MS subgroups (AF ver-
sus sinus rhythm), the radial and longitudinal ejection
fractions were decreased compared to controls, but no
notable differences were found between the two MS
subgroups regarding these parameters. The antero-
posterior EF was significantly lower only in the AF MS
subgroup compared to controls (4).

Lakatos BK et al. invasively validated the accuracy of
myocardial work derived from the RV pressure-strain
relationship to estimate the RV contractility in patients
with suspected or confirmed pulmonary hypertension.
After examining 60 patients by RV pressure-conduc-
tance catheterization and detailed 3D echocardio-
graphy, a relationship between global myocardial work
index (GMWI) and end-systolic elastance was de-
scribed. On the contrary, RV EF and RV GLS revealed
a significant correlation with ventriculo-atrial coupling.
Significant differences in all measured parameters,
including RV GMWI, within all Reveal Lite 2 Risk Ca-
tegories were also discovered. This finding may ease
the risk stratification and follow-up in patients with RV
dysfunction (5).

Tolvaj M et al. from the same study group investigated
the comparability of conventional two-dimensional (2D)
echocardiographic parameters of RV function with 3D
echocardiography-derived RV EF and their impact on
survival (n=750). The guideline-recommended echocar-
diographic cut-off values (TAPSE<17 mm, FAC<35%,
FWLS>-20%) were only modestly associated with RV
EF<45%. All RV functional echocardiographic parame-
ters proved to be significant mortality predictors, with
the highest hazard ratios calculated if at least 2 con-
ventional echocardiographic parameters showed RV
systolic dysfunction (6).

An interesting article about the long-term effects of
mavacamten on electromechanical dispersion and de-
formation in obstructive hypertrophic cardiomyopathy
(HCM) was published by Del Franco A et al., with the par-
ticipation of Palinkas ED. For that reason, six participants
from the open-label extension of the EXPLORER-HCM
study were examined by echocardiography at baseline
and after 3 years of mavacamten therapy to assess LV
GLS and regional electromechanical dispersion using
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speckle tracking imaging and QT dispersion analysis.
After 3 years of treatment, a consistent improvement
was found in peak systolic dispersion and a marked im-
provement in QT dispersion, but no change in GLS.
These results suggest a long-term effect of mavacamten
on energetic sustainability and electrical stability, and the
preserved GLS is also reassuring concerning the mid-
term safety of sustained cardiac myosin inhibition (7).
Agoston G and Varga A participated in the Stress Echo
2030 international working group. As part of this colla-
boration, a publication about changes in left atrial (LA)
function during exercise stress echocardiography was
revealed at the end of the last year. In 1055 patients
in sinus rhythm, resting and stress LA volume index,
LA reservoir strain, systemic hypertension, exercise
E/e'>7, ATAPSE<5 mm, lower LV contractile reserve,
and lower heart rate reserve were distinguishing para-
meters between paroxysmal/persistent AF (PAF) pa-
tients and participants without PAF. A composite score
(sum of these nine parameters) >4 indicated PAF with
79% sensitivity and 65% specificity (8).

The 3D Echocardiography Working Group of the Uni-
versity of Szeged also ended the year with a long list
of publications. In a publication by Nemes A and col-
leagues, echocardiographic data from 124 healthy in-
dividuals were drawn from the MAGYAR-Healthy Study
to examine the long-term prognostic value of 3D speckle
tracking-derived LV GLS. Patients with events had
thicker interventricular septa, larger LV mass and lower
LV GLS. LV GLS proved to be the only independent
echocardiographic predictor of event-free survival (9).
In another paper based on the data of the MAGYAR-
Healthy Study, LV strains of 171 healthy subjects with
normally directed rotational mechanics were compared
to the parameters of 10 healthy individuals with LV rigid
body rotation (RBR). Global deformation proved to be
normal even in cases of LV-RBR, but reduction in api-
cal and lateral LV circumferential- and area strains was
also present in cases with clockwise-RBR (10).

New results from the MAGYAR-Path Study were also
received last year, in which 3D speckle-tracking echo-
cardiography-derived tricuspid annular (TA) properties
of 29 patients with acromegaly and 57 healthy controls
were compared. Among patients with acromegaly, sig-
nificantly dilated TA was detected with preserved TA
function (11).

Researchers from Semmelweis University participated
in the DISCHARGE clinical trial, which enrolled inter-
mediate-risk adult patients with stable chest pain who
were referred for invasive coronary angiography (ICA)
and were randomly assigned for ICA or coronary CT.
The results of two substudies were published last year.
In the first publication, the authors evaluated the prog-
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nostic importance of CT-derived coronary artery cal-
cium score (CAC) in 1,749 participants. Patients with
0 CAC score had a lower risk of major adverse cardio-
vascular events (MACE), as did the 1-399 CAC score
group, compared to the 400 or higher CAC score group.
No significant differences in MACE were observed be-
tween the sexes (12).

The possible effect of age on MACE and major proce-
dure-related complications was investigated in the se-
cond article. 3561 patients were enrolled in this trial.
According to their findings, the age and randomization
group (CT or ICA) were not associated with MACE,
while the major procedure-related complications were
lower in younger patients receiving CT (13).

Juhasz D et al. investigated the prognostic value of
the aortic valve calcium score (AVCS) in patients with
symptomatic low gradient aortic stenosis (LGAS) pa-
tients waiting for transcatheter aortic valve intervention
(transcatheter AVI, N=84). AVCS was not a significant
predictor of all-cause mortality. Compared to conserva-
tive treatment, AVl was a significant and independent
predictor of survival among LGAS patients with low
AVCS, even after adjustment for clinical variables (14).
Simon J et al. analyzed the clinical data and left atrial
appendage (LAA) morphology and function obtained
by cardiac CT and transoesophageal echocardiogra-
phy in the context of stroke/TIA risk. All of the involved
649 patients had been diagnosed with AF before and
were scheduled for catheter ablation. LAA morpholo-
gies depicted by CT were divided into 4 groups: cauli-
flower, chicken wing, swan, and windsock shapes. After
adjustment for the main risk factors, the LAA flow ve-
locity <35.3 cm/s and the swan LAA shape appeared
as an independent risk factor for stroke/TIA. The wind-
sock morphology proved to be protective (15).

Vattay B et al. used standard and ultra-high resolution
(UHR) protocols to investigate coronary angiography's
qualitative and quantitative image quality using photon-
counting detector computed tomography (PCD-CT).
PCD-CT provided high qualitative and quantitative im-
age quality during the assessment of coronaries and
stents. Based on the qualitative evaluation, the highest
image quality was found with Bv44 kernel, QIR 3/4 and
both 0.4 and 0.6 mm on standard images, while Bv56,
QIR 4 and 0.2 mm on UHR images (16).

Vecsey-Nagy M et al. published three scientific papers
on PCD coronary CT angiography. In the first publica-
tion, the authors estimated the costs associated with
PCD-CT and energy-integrating detector (EID)-CT and
the referral for subsequent testing using a decision
and simulation model. PCD-CT was associated with an
18.9% reduction in the number of functional follow-up
tests, a 6.0% reduction in performed ICAs, and a 9.4%
decrease in major procedure-related complications.
The use of PCD-CT also revealed the potential to re-
duce the financial burden on healthcare systems (17).
The second publication compared the performance of
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UHR PCD-CT and EID-CT in coronary stenosis meas-
urement. 49 patients with coronary calcification on
EID-CT were prospectively enrolled for UHR PCD-CT
angiography within 30 days. The percentage diameter
stenosis (PDS) values based on PCD-CT were lower
than EID-CT measurements for calcified and partially
calcified plaques, but no significant differences could
be demonstrated for non-calcified lesions. This differ-
ence in stenosis degrees led to a 49% reclassification
rate to a lower category of the Coronary Artery Disease
Reporting and Data System with PCD-CT. In a subset
of 12 patients, UHR-based PDS values showed higher
agreement with quantitative coronary angiography than
EID-CT measurements (18).

The third investigation aimed to assess the impact of
different quantum iterative reconstruction (QIR) levels
on the image quality of UHR coronary CT angiography
(CCTA). Therefore, a dynamic vessel phantom contain-
ing two calcified lesions (25% and 50% stenosis) was
scanned at prespecified heart rates with PCD-CT, and
the in vivo examinations were performed on 102 pa-
tients. The subjective and objective image assessment
concluded that the QIR algorithm may improve image
quality without compromising image sharpness or ac-
curate stenosis measurements (19).

Simon J et al. published another interesting study focus-
ing on PCD-CT last year. To compare the performance
of PCD-CT and EID-CT in the evaluation of coronary
stenosis, 401 patients were scanned with EID-CT and
411 patients with PCD-CT. The authors concluded that
after PCD-CT examination, obstructive coronary artery
disease was reported less frequently (despite the high-
er CAC score in that group); therefore, PCD-CT evalua-
tion patients with PCD-CT reduced the rate of referrals
to ICA (20).

Arterial switch operation for complete transposition
of the great arteries may contain the long-term risk of
coronary events. Fontos M et al. involved 78 asympto-
matic pediatric patients who had undergone neonatal
arterial switch procedure at the patients’ mean age of
10.7 years. All participants underwent coronary CTA.
Although most of the coronary diameters fell within the
accepted range, acute branching angle and more ante-
rior origin were associated with smaller ostial coronary
artery diameter Z-scores (21).

A recently published multidisciplinary study by Sipos
B et al. assessed affective temperament in 351 pa-
tients referred for coronary CT angiography for sus-
pected coronary artery disease. The dimensions of
affective temperament was assessed by Tempera-
ment Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San
Diego Autoquestionnaire (TEMPS-A). A significant in-
verse association was found between the hyperthymic
temperament score and the Segment Stenosis Score
(SSS) among men. Also, in men, hyperthymic tempera-
ment was an independent predictor of both SSS and
Segment Involvement Score (SIS). Regarding women,
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a significant positive association between irritable tem-
perament and SSS and SIS could be shown (22).

Cardiac magnetic resonance

The association of a greater amount of pericardial adi-
pose tissue (PAT) with worse cardiovascular outcomes
is widely studied and has already been well-established
in the literature. Szabd L and colleagues applied radiomics
analysis method for cardiac MR for the first time to aid
the development of models for discrimination of preva-
lence and prediction of incident heart failure (HF). Using
UK Biobank data of patients with prevalent or incident
HF and also data of non-HF comparators, sex, age, and
28 radiomic features describing the size and texture of
PAT served as predictors in binary classification models
trained to detect prevalent or incident HF. The radiomics
models showed marginally better performance than the
PAT area alone. This pioneering study may pave the way
for radiomic model-supported HF detection (23).

Grebur K et al. investigated the cardiac rotational pa-
rameters in symptomatic patients with excessive LV tra-
beculation with preserved EF and in healthy subjects
by cardiac MR feature-tracking and speckle-tracking
echocardiography. Subclinical mechanical differences
were identified using both imaging modalities between
the patient — especially in cases with genetic involve-
ment- and the control group (24).

Dohy Zs et al. conducted a study on patients with AF
scheduled for ablation or electrocardioversion to inves-
tigate the feasibility of the 3D whole-heart bright-blood
and black-blood phase-sensitive inversion recovery
(BOOST) sequence to assess pulmonary veins (PV).
Although a significant proportion of T2 preparation pre-
pulse BOOST images were unsuitable for assessing
PVs, all magnetization transfer preparation BOOST
acquisitions achieved diagnostic quality. This novel
cardiac MR sequence may facilitate pre-procedure
PV examination in AF patients who are not able to hold
their breath or for whom contrast administration or
ionizing radiation is contraindicated (25).

Conclusion

2024 ended with numerous scientific advancements
in cardiac imaging, driven by significant contributions
from Hungarian researchers. These studies encom-
passed a wide range of topics, utilizing diverse echo-
cardiographic modalities, innovative cardiac MR imag-
ing techniques, and various cardiac CT applications.
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Az aortastenosis (AS) a fejlett orszagok leggyakoribb billentylibetegsége. Gyakori eléfordulasa ellenére jelenleg nem
all rendelkezésre hatékony gyoégyszeres terapia, az egyetlen megoldast nyujtd kezelést a sebészi (SAVR) vagy a
transzkatéteres (TAVI) aortabillenty-csere (AVR) jelenti. Az elmult évtizedekben az AS operativ kezelésének techni-
kaja dinamikus fejlédésen ment keresztul, kildndsképpen a minimalinvaziv technikak megjelenésével. Ennek ellenére
a beavatkozassal jar6 potencialis szov6dmények kockazata tovabbra sem elhanyagolhatd, emiatt kiemelten fontos
azonositani azokat a betegeket, akiknél a matéttél varhaté elény meghaladja a beavatkozas kockazatat.

Alacsony gradiensii aortastenosissal (LGAS) rendelkez6 beteg korében az AS sulyossaganak pontos meghataroza-
sa jelentds kihivast jelenthet, emiatt ebben a populacioban a miitéti indikacié felallitdsa nehéz szakmai feladat. Az
LGAS-betegek diagnosztikaja egy komplex folyamat, amelyben egyéb szempontok mellett szerepet kap tobb képalkotd
modalitas, a transthoracalis és sziikség esetén transoesophagealis echokardiografia, a dobutamin adasaval végzett
stresszechokardiografia (DSE) és a sziv-CT. Az aortabillenty(i CT-alapu kalciumscore-meghatarozasa (CT-AVCS) sza-
mos esetben a diagndézis egy fontos pillére. Az utdbbi évek kutatasai azonban megkérdéjelezték ezen paraméter diag-
nosztikai teljesitményét az LGAS-betegpopulaciéban.

A tinetmentes sulyos AS esetén a korai intervencié szoros kdvetéssel szembeni esetleges elénye intenziv kutatas tar-
gyat képezi, és egyre tobb eredmény utal arra, hogy a korai mitét kedvez6 hatasu lehet ebben a betegpopulaciéban,
annak ellenére, hogy a jelenlegi iranyelvek ezt nem javasoljak rutinszeriien. Ezenfelil tébb publikacio felvetette, hogy a
csokkent balkamra-funkcioé mellett csak kdzepes foku AS-sel bird, de tiinetes betegek esetleg szintén profitalhatnak az
aortabillenty( cseréjébdl (AVR). Végil hasonléan forrongé terlilet az AS progresszidjanak lassitasat célzé gyogyszeres
terapiak fejlesztése, amelyek kitolhatnak a beavatkozas idépontjat, vagy akar elkerllhetévé tehetnék az AVR-t.

Kulcsszavak: alacsony gradiens( aortastenosis, CT-alapu kalciumscore-meghatarozas, TAVI

Pathobiology and clinical implications of aortic stenosis: challenges and future directions

Aortic stenosis (AS) is the most prevalent valvular disease in developed countries. Despite its high incidence, there
is no effective medical treatment currently. The sole definitive treatment option remains the surgical or transcatheter
aortic valve replacement/implantation (SAVR, TAVI). Over the past few decades, the surgical treatment of AS has seen
dynamic technological improvement, particularly with the emergence of minimal invasive and transcatheter techniques.
However, the risk of potential complications associated with these interventions is still not negligible, making it crucial
to identify patients for whom the expected benefit from the operation outweighs the risks.

In the low gradient aortic stenotic (LGAS) population, accurately assessing the severity of AS poses a major challenge,
making operational decision making a difficult task. The diagnostic assessment of LGAS patients is a complex process,
which involves several imaging modalities including, echocardiography, dobutamine stress echocardiography, and CT
derived aortic valve calcium score quantification (CT-AVCS). However, recent studies have questioned the diagnostic
accuracy of these tools, especially in the LGAS population.

The early surgical treatment of asymptomatic severe AS patient is an area of ongoing clinical research. Despite the cur-
rent guidelines do not recommend interventions routinely, there is growing evidence that operation positively impacts
this patient population’s prognosis. Additionally, several studies have proposed the expansion of surgical intervention
to moderate AS patients with systolic left ventricle dysfunction, who may also benefit from the operation. In the future,
targeted pharmacological therapies could play a role in the treatment of AS patients, potentially reduce the need for
invasive interventions.

Keywords: low gradient aortic stenosis, CT calcium score, TAVI

A kézirat 2025. 01. 31-én érkezett a szerkesztéségbe, 2025. 03. 13-an kertlt elfogadasra.
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Bevezetés

A degenerativ aortastenosis (AS) a fejlett orszagok
leggyakoribb billentylibetegsége, és a kardiovaszku-
laris betegségek kdzil a harmadik leggyakrabban el6-
forduld korkép a koszoruér-betegség és a szisztémas
artérias hipertonia utan, amely els6sorban az id6sebb
populaciot érinti (1, 2). Az AS incidenciaja az életkor
elérehaladtaval progressziven ndvekszik, igy az el6-
reged§ tarsadalmakban egyre nagyobb terhet r6 az
egészseglgyi rendszerre.

A betegség gyakori el6fordulasa ellenére gyogysze-
res kezeléssel kizardlag tuneti terapia alkalmazhato,
mig definitiv megoldast csak az aortabillenty( cseréje
(AVR) nyuijthat (3). Az AS terépidja az elmult két év-
tizedben robbanasszerl fejlédésen ment keresztil,
kllonosképpen a kevéssé invaziv transzkatéteres aor-
tabillenty-implantacié (TAVI) megjelenésével, amely
alternativ megoldast kinal a hagyomanyos, nyitott sziv-
sebészeti aortabillentyl-cserével (SAVR) szemben. A
jelenlegi iranyelvek szerint a TAVI elényben részesiten-
d6é a magas mtéti rizikéval rendelkezd pacienseknél,
illetve azon betegeknél, akiknek a varhatoé élettartama
nem haladja meg a bioldgiai mibillentyl durabilitasat
(4, 5). A terapias stratégia megvalasztasa soran fontos
azonban figyelembe venni, hogy bar a SAVR-rel dsz-
szevetve kevésbé invaziv, a TAVI sem kockazatmentes
beavatkozas (6, 7). Ezért kiemelten fontos azonositani
azokat a betegeket, akik valéban profitalnak ezen be-
avatkozasokbal.

Az Eurdpai Kardioldgiai Tarsasag (ESC) szivbillentyi-
betegekre vonatkoz6 aktudlis ajanlasa szerint a sulyos
aortastenosissal bird, tlinetes paciensek szamara az
AVR IB indikacidval ajanlott. Ugyanakkor bizonyos be-
tegek esetében az AS sulyossaganak megallapitasa
komoly diagnosztikai kihivast jelent. Ezaltal ebben a
betegpopulacioban az AVR indikacidjanak felallitasa,
a beavatkozas kockazatanak és a varhaté haszonnak a
mérlegelése esetenként igen nehéz szakmai feladat.
Jelen dsszefoglald kdzlemény az AS diagnosztikajanak
és kezelésének kihivasaira fokuszal, kitérve a betegség
potencialis jov8beli kezelési lehetdségeire is.

Az aortastenosis patobiolégidja

Az AS patobioldgiai mechanizmusainak megértése el-
engedhetetlen a potencialisan gyogyszeres terapiaval
célzottan befolyasolhaté molekularis utvonalak azono-

Réviditésjegyzék:

Lipidlerakodas Gyulladas

Monocyta  T-sejt

o

@

Myofibroblaszt- *
szerd VIC % B

- FGF-2
+ Wni/B-katenin
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- NOTCH-1

.. s Apoptosis \
= b o

Kalcifikacio
1. ABRA. A kalcifikalt aortastenosis (AS) patomechanizmusa.
A lipidlerakédas és a gyulladasos folyamatok indukaljak a
valvuléris interstitialis sejtek (VIC) myofibroblast és osteob-
lastszer(i dtalakulasat, amely végll kalcifikacidhoz vezet. A
folyamatban szamos molekularis Gtvonal részt vesz
Réviditések: LDL: alacsony denzitasu lipoprotein; Lp(a):
lipoprotein (a); VEC: vaszkuléris endothelsejt; ROS: szabad
oxigéngyokaok; oxLDL: oxidalt alacsony denzitasu lipoprote-
in; oxPL: oxidalt foszfolipid

sitasdhoz, amelyek a jovében alternativat kinalhatnak
a jelenleg elsédlegesen alkalmazott AVR-rel szemben.
Az AS kialakulasa és progresszitja egy komplex patofizi-
oldgiai folyamat, amelyben egyuttesen vannak jelen fibro-
tikus és kalcifikacios mechanizmusok. A betegség korai
szakaszaban endothelkdrosodas és -diszfunkcio alakul
ki, amely a valvularis interstitialis sejtek (VIC) myofibro-
blast- és osteoblastszerl differencialodasat indukalja (8).
A mechanikai és a nyirofeszlltség a valvularis endo-
thelsejtek (VEC) diszfunkcidjat idézi el6, amely el6-
segiti a lipoproteinek lerakddasat és az immunsejtek
infiltraciojat a billentyliszévetbe (9). A lerakddott lipo-

AMG: (aortic mean gradient) transzvalvularis atlaggradiens; AS: aortastenosis; AVA: (aortic valve area) az aortabillenty( nyitasi teriilete; AVCS: (aortic valve

calcium score) aortabillentyii-kalciumscore; AVR: (aortic valve replacement) sebészi vagy katéteres aortabillentyi-csere; CAD: (coronary artery disease) koszoru-
ér-betegség; DSE: dobutamin adasaval végzett stresszechokardiografia; HGAS: (high gradient aortic stenosis) magas gradiens( aortastenosis; LF-LGAS: (low
flow — low gradient aortic stenosis) alacsony aramlasu, alacsony gradiens( aortastenosis; LGAS: (low gradient aortic stenosis) alacsony gradiens(i aortastenosis
(ez a kategoria a klasszikus LF-LG, a paradox LF-LG és az NF-LG AS-csoportokat foglalja magaban); NF-LGAS: (normal flow — low gradient aortic stenosis)
megtartott aramlasu, alacsony gradiensii aortastenosis; Lp(a): lipoprotein(a); PLF-LGAS: (paradoxical low flow — low gradient aortic stenosis) megtartott balkam-
ra-funkcié mellett csdkkent aramlasu, alacsony gradiensi aortastenosis; PPi: (inorganic pyrophosphate) szervetlen pirofoszfat; PXE: pseudoxanthoma elasticum;
SAVR: (surgigal aortic valve replacement) sebészi aortabillentyii-csere; TAVI: (transcatheter aortic valve implantation) transzkatéteres aortabillenty(-implanta-
cié; VEC: (valvular endothelial cell) valvularis endothelsejt; VIC: (valvular interstitial cell) valvularis interstitialis sejt; Vmax: maximalis transzvalvularis aramlasi
sebesség
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2. ABRA. Az aortastenosis (AS) gyanUjat felvetd betegeknek az Eurépai Kardiolégiai Tarsasag (ESC) ltal kiadott, 2021-es irany-

elvben megtalalhaté kivizsgalasi protokollja.

Réviditések: V,,,,: maximalis transzvalvularis aramlasi sebesség; AMG: transzvalvularis nyoméasgradiens; AVA: aortabillenty-nyi-
tési terulet; SVi: verévolumen-index; LVEF: a bal kamra ejekcids frakciéja, DSE: dobutamin adasaval végzett stresszechokardio-

gréfia; CT: komputertomografia

proteineket a VEC-ek felveszik, majd szabad oxigén-
gyOkok altal oxidalédnak (10). Az oxidalt lipoproteinek
indukaljak a makrofagok, CD4+/CD8+ T-lymphocytak
és a hizésejtek aktivaciojat (9). Ez a folyamat részben
mintazatfelismeré receptorok (PRR-ek), kiléndsen a
TLR-ek (toll-like receptorok) aktivaciojanak kdvetkez-
ménye, amelyek az NF-kB (nuklearis faktor-kB) jelat-
viteli utvonal kdzvetitésével gyulladasos valaszreakciét
indukalnak (11).

A betegség kezdeti gyulladasos fazisa utan a folyama-
tot dominansan a VIC-ek myofibroblast- és osteoblast-
szer( differencialédasa jellemzi. Mindkét differencia-
I6dasi utvonal hozzajarul a billentyimeszesedéshez,
azonban ezek pontos aranyat in vivo kdrnyezetben
még nem tisztaztak (12). In vitro kisérletekben a VIC-
ek myofibroblastszerl differencialédasat TGF- (transz-
formald névekedési faktor) B, altali stimulacio révén le-
het elérni, mig az FGF- (fibroblast ndvekedési faktor)
2 gétolja ezt a folyamatot (13). A myofibroblastszer(
VIC-ek differencialédasa extenziv a-simaizom-aktin-

€s simaizommiozin-expresszidohoz vezet (14). Ezen
sejtek késdbbi apoptosisa diffuz kalcifikaciot eredme-
nyez (15).

A VIC-ek osteoblastszer( differencialddasa, valamint a
csontszer( strukturak képzédése tdobb molekularis ut-
vonal aktivaciéjan keresztll valosul meg. A csontvel6i
stromalis sejtekkel ellentétben VIC-ekben a RANKL a
RANK:-receptorhoz val6é kétédve hozzajarul az osteo-
blast differencialédasahoz (16). A Wnt/B-katenin mole-
kularis utvonal aktivaciéja szintén serkenti VIC-ek os-
teoblast-differencialodasat (1).

A kalcifikacio folyamatat szamos inhibitor is szabalyoz-
za, a NOTCH1 molekularis utvonal és az ENPP-1 (en-
donukleotid pirofoszfataz/foszfodiészteraz-1) kdzvetet-
ten gatolja a kalcium-foszfat kristalyok lerakédasat az
extracellularis matrixban. Az ektépias meszesedés ma-
sik potens inhibitora a fetuin-A, azonban ennek a sze-
repe az AS folyamataban még kérdéses (17).

Az ENPP-1 enzim extracellularisan katalizélja az ATP
metabolizmusat, szervetlen pirofoszfatot (PPi) ered-
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3. ABRA. Az alacsony gradiens(i aortastenosis (LGAS) harom alcsoportjénak etiolégiai héttere, diagnosztikai kritériumai,
valamint a sulyos AS diagnézisanak megerdsitéséhez szikséges diagnosztikai modalitasok

Réviditések:

AMG: transzvalvuléris nyoméasgradiens; AVA: az aortabillentydi nyitasi teriilete; SVi: verévolumen-index; LVEF: a bal kamra ejek-
ciés frakcidja; ASV: a verévolumen véltozasa; CT: komputertomogréfia

ményezve, amely a lagyszoveti meszesedés gatlasa-
nak egyik kulcsmolekulaja (18). Alacsony PPi-szinttel
jaro ritka herediter betegségekben, mint a generalizalt
csecsemdkori artérias megbetegedés (GACI) vagy a
pseudoxanthoma elasticum (PXE) extenziv lagyszoveti
meszesedés figyelhet§ meg, amely jellemz&en bérgyo-
gyaszati, szemészeti és kardiovaszkularis tliinetekben
manifesztalodik (19, 20).
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Diagnosztikai kihivasok

Az AS diagndzisanak felallitasadban, valamint a su-
lyossag kvantifikaciojaban kulcsszerepe van az echo-
kardiografianak. A sulyos AS diagndzisanak alapja
a jelentésen beszlkilt, 1 cm? vagy az alatti aortabil-
lenty(-nyitasi area (AVA). Magas gradiens{ aortaste-
nosis (HGAS) esetén (240 Hgmme-es transzvalvularis
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4. ABRA. Magas gradiensii aortastenosisos populaciéban (HGAS) a magas (vildgos szaggatott vonal) aortabillentyd-kalcium-
score (AVCS) az alacsony AVCS-nél (s6tét szaggatott vonal) rosszabb progndzissal tarsult, ami arra utal, hogy az AVCS mértéke
és a betegség sllyossaga Ssszefliggést mutat. Ugyanakkor az alacsony gradiens(i AS (LGAS-) csoportban az AVCS nem predi-
kélta a betegek tulélését, és nem fliggdtt Sssze a betegség sulyossagaval (28)
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5. ABRA. (A) Az aortabillenty(i 3 dimenzids virtudlis rekonstrukciéja, amely pontosan abrézolja a kalcifikaciot, és (B) ugyanennek

a billenty(inek a nativ komputertomografiés felvétele

atlaggradiens [AMG] és 24 m/s maximalis transzvalvu-
laris aramlasi sebesség [V,.,]) a sulyos AS diagndzisa
altalaban egyszerlen feldllithatd. Az AS sulyossaga-
nak meghatarozasa kevésbé egyértelmi alacsony gra-
diens( aortastenosis (LGAS) esetén, amikor az 1 cm?-
nél kisebb AVA mellett az AMG és a V,,,, értéke nem
éri el a sulyos AS diagnosztikai kiiszobértékét (V,,,, <4
m/s, AMG <40 Hgmm) (3). Ennek gyakori oka, hogy a
transzvalvularis aramlas valamely okbdl (pl. szisztolés
vagy diasztolés balkamra-diszfunkcié, pitvarfibrillacio,
vagy egyidejlleg fennallé mitralis regurgitacio) csok-
kent, igy az aramlasfiggd nyomasgradiens is alacso-
nyabb lesz.

Az AS sulyossaganak pontos meghatarozasa kiemelt
fontossagu, mivel az intervenciéval kezelt, sulyos foku
LGAS-sel rendelkezd betegek progndzisa kedvezdbb,
mint a konzervativ kezelésben részesulé pacienseké
(21). Ugyanakkor az LGAS-populacioban a betegek egy
része csak kdzepesen sulyos AS-sel rendelkezik, és a
nyugalomban mért 1 cm? alatti AVA-mérési hiba, vagy
az abnormalis aramlasi viszonyok kdvetkezménye. Arra
vonatkozodlag, hogy kdzepes AS esetén is aranyban
lenne az AVR-t6l varhaté haszon, annak kockazataval
jelenleg nem all rendelkezésre meggy6z8 evidencia,
ezért ebben az esetben az aortabillenty(i-csere nem
javallott.

A csOkkent balkamra-funkciéval rendelkez6, alacsony
aramlasi statuszu (LF-LGAS), vagyis csdkkent verévo-
lumennel biré paciensek esetében dobutamin adasaval
végzett stresszechokardiografias (DSE) vizsgalat java-
solt az AS sulyossaganak pontositasara.

Ha a vizsgalat sordn a megndvekedett aramlas hata-
sara az aortabillenty( felnyilik, és az AVA meghalad-
ja az 1 cm?t, pszeudosulyos AS-rél beszéllink, mig ha
az AVA értéke 1 cm? alatt marad, a sulyos AS diagno-
zisa megerdsithetd (3). A vizsgalat limitacidja, hogy a
paciensek mintegy 20%-a nem rendelkezik megfeleld
aramlasi rezervvel, ami eléfeltétele a DSE megbizhaté
interpretaciojanak (22). Ezenfelll az Annabi és munka-
tarsai altal publikalt, prospektiv vizsgalatban csdkkent

balkamra-funkcioju LF-LGAS-betegpopulaciéban az
AVA-nak az iranyelvben szereplé 1 cm?-es diagnosz-
tikus hatarértéke minddssze a paciensek 63%-anal
azonositotta a sulyos AS-t. Ezzel szemben az altaluk
javasolt projektalt AVA* lényegesen pontosabbnak bi-
zonyult, 86%-0s szenzitivitasi értékkel rendelkezett
(23). A paradox LGAS (PLF-LGAS) esetében, ahol az
alacsony aramlas megtartott balkamra-funkcié mellett
all fenn, a DSE szerepe még kevésbé megalapozott.
Ezen esetekben a nativ CT-felvétel alapjan meghata-
rozott aortabillentyli-kalciumscore (CT-AVCS) alkalma-
zasa javasolt, amely egy egyszer(ien kivitelezhetd, jol
reprodukalhatd, hemodinamikai &allapottdl elméletileg
fuggetlen paraméter (3, 24). Diszkordans echokardio-
grafias mérési eredmények normalis aramlasi viszo-
nyok mellett is el6fordulhatnak, a megtartott aramlasu
LGAS (NF-LGAS) esetén a mérési hibak kizarasa utan
a CT-AVCS segitséget nyujthat az AS sulyossaganak
pontos megitélésében. Az AVCS szorosan korreldl az
AS hemodinamikai sulyossagaval (25). Az iranyelvek-
ben javasolt, nemekre specifikus hatarértékeket ko-
zepes foku és sulyos HGAS-betegek kdrében végzett
vizsgalatok eredményei alapjan hataroztak meg (Clavel
és munkatarsai, valamint Pawade és munkatarsai).
Ezen tanulmanyokban a megallapitott hatarértékeknek
megfelel6en az AVCS igen nagy diagnosztikus pontos-
saggal (kb. 90%-o0s szenzitivitassal, 85%-0s specifici-
téssal) azonositotta a sulyos AS-t (26, 27).

Ugyanakkor ezen kdzlemények nem vizsgaltak az
AVCS diagnosztikus teljesitményét LGAS-betegek ko-
rében, bar a diagnosztikus jelentéség pont ebben a
populacidoban a legnagyobb. Kutatécsoportunk ered-
ményei szerint a CT-AVCS szenzitivitasa sulyos foku
LGAS-sal rendelkezd betegek korében minddssze
60%-nak adddott. Ezen megfigyelésiink egybevag

*A projektalt AVA egy becsiilt érték, amelyet standardizalt
normalis aramlas mellett hataroznak meg (250 ml/s).

A projektalt AVA elénye, hogy kikliszdboli az aramlasfiggé
paraméterek torzité hatasat.
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mas nagy elemszamu, multicentrikus kutatasok ada-
taival, amelyek szerint az LGAS-betegek megkozelité-
leg 50%-a rendelkezik diagnosztikus kiiszobérték alatti
AVCS-sel (26, 27). Adrichem és munkatarsai az AVCS
kifejezetten LGAS-csoportban mutatott diagnosztikai
teljesitményére iranyuld publikaciéjukban a DSE arany
standarddal szemben az AVCS szenzitivitasa az irany-
elvekben megfogalmazott cut-off értékek mellett mind-
Ossze 44,3%-nak, a specificitasa 56,5%-nak adddott.
Az LGAS-csoportban az AVCS-nek nemcsak a diag-
nosztikai, hanem prognosztikai értéke is korlatozott.
Sajat betegpopulacionkban a HGAS-betegek kdrében
a diagnosztikus kuszdbérték alatti AVCS relative jobb
prognézissal asszocialt.

Ugyanakkor az LGAS populacidoban a magas vagy ala-
csony AVCS-sel bird betegek tulélése nem kilénbdzétt,
amibdl arra kdvetkeztethetlink, hogy az LGAS-csoport-
ban az aortabillentyl-kalcifikacié mértéke nem tukrozi
a betegség sulyossagat (28).

Osszességében megallapithatd, hogy az AVCS egy
hasznos kiegészité diagnosztikai eszkdz, amely ta-
mogathatja a klinikai ddntéshozatalt, azonban az
LGAS-populaciéban a diagnosztikai teljesitménye
megkérdjelezhetd, és Gnmagaban nem helyettesitheti
a DSE szerepét a kivizsgalasi folyamatban (29).
Mindezek alapjan elmondhatd, hogy bizonytalan esetek-
ben az énmagaban DSE-re vagy AVCS-re alapozott diag-
nézis helyett egy multiparametrikus diagnosztikai megko-
zelités javasolt a helyes diagnézis felallitdsanak érdekében.

Rizik6faktorok és preventiv stratégia

A fejlett orszagokban az AS el6fordulasa az elmult év-
tizedben jol lathatéan névekvd tendenciat mutat (30). A
sulyos AS egyedli oki terapiaja az AVR, ezért a pre-
venciénak kiemelt jelentésége van, hiszen hozzajarul-
hat a beavatkozas elkertléséhez vagy késleltetéséhez
(3, 24). A megdfeleld rizikostratifikacidhoz és a preven-
tiv stratégiak kidolgozasahoz elengedhetetlen az egyes
rizikofaktorok azonositasa, amelyek szerepet jatszhat-
nak az AS progresszidjaban.

Klasszikus kockazati tényezck

A koszoruér-betegség (CAD) és az AS szamos kdzos
rizikéfaktorral rendelkezik (31), azonban fontos kilonb-
ségek is fellelhetbek a két kérkép kdzott. Hasonldan a
CAD-hoz, az idésebb életkor és a férfi nem az AS je-
lent8s rizikofaktorai k6zé tartoznak.

Larsson és munkatarsai nagy elemszamu, Mendel-féle
randomizaciés vizsgalata szerint a testtdmegindex (BMI)
minden 1 kg/m?-es ndévekedése mintegy 13%-kal emeli
az AS kialakuladsanak esélyét (95%-os Cl: 1,05-1,21), a
korrelacié még er6sebb volt a zsirtdmegindex és az AS
vonatkozasaban (OR: 1,46; 95%-os Cl: 1,13-1,88) (32).

Larsson korabbi publikacidja szerint az AS-eseteknek
10%-a megelézhetd lenne, ha az egész populacié 25 kg/m?
vagy az alatti testtdmegindexszel rendelkezne (33).

A dohanyzas szintén jelentés, médosithato rizikofak-
tor az AS kialakulasaban. Korabbi prospektiv vizsgalat
igazolta, hogy a dohanyzas intenzitasa korreldl az AS
kialakulasi kockazataval. A vizsgalat masik eredménye,
hogy a tébb mint 10 éve leszokott korabbi dohanyosok
megkdzelitbleg azonos rizikoval rendelkeztek, mint a
korabban nem dohanyzo6 személyek (34).

A hiperténia és az AS el6forduldsa életkorral prog-
resszivan novekszik, igy nem meglepd, hogy gyakran
egymas mellett fordul el ez a két betegség. A hiperto-
nia igazolt rizikofaktora az AS-nek, azonban progresz-
szi6 szempontjabdl ellentmonddak az irodalmi adatok.
Egyes tanulmanyok alapjan a hiperténia dsszefliggés-
be hozhat6é az AS gyors progresszidjaval és a kalcifi-
kacio mértékével (35). Ezzel szemben a SEAS (Simva-
statin Ezetimibe in Aortic Stenosis) prospektiv vizsgalat,
amelyben 1843, enyhe és kdzepes AS-sel rendelkezd
pacienst kdvettek median 4,3 évig, nem talalt kilénb-
séget AS-progresszié vonatkozasaban hipertonias és
normotenziv betegek kdzott (36).

Metabolikus és genetikai kockazati tényezok

Szamos retrospektiv vizsgalat altal alatdmasztott tény,
hogy a diabétesz jelentésen hozzajarul az AS kialaku-
lasahoz (31). Ugyanakkor a diabétesz és a tulsulyossag
szoros kapcsolata miatt fontos kiemelni, hogy a tulsu-
lyossag 6nmagaban is felelSs lehet az AS fokozott rizi-
kojaért. A diabétesz és az AS progresszidja kdzotti kap-
csolat vonatkozaséban eltéré adatokkal taldlkozhatunk
a szakirodalomban.

Testuz és munkatarsai a metabolikus szindroma és a
diabétesz hatasat vizsgaltak az AS hemodinamikai és
makroszkdpos progresszidjara, a betegeket atlagosan
3,2 évig kovették. Metabolikus szindromaban szenve-
dé és attdl mentes betegeket dsszevetve nem talaltak
kilénbséget az AMG (+3+3 vs. +4x4 mm Hgmm/év;
p=0,25) vagy az AVCS (+211x231 vs. +225+£222 AU/
év; p=0,75) tekintetében (37). Ezen adatok arra utalnak,
hogy a diabétesz és a metabolikus szindroma elsésor-
ban a kalcifikaciéo kezdeti fazisara jellemz8d kronikus
gyulladasban, lipidlerakédasban, oxidativ stresszben
jatszik szerepet. Ugyanakkor méas tanulmanyok alapjan
arra a kovetkeztetésre juthatunk, hogy a diabétesz fel-
gyorsitja az AS progressziéjat (38).

Korabbi nagy elemszamu, Mendel-féle randomizaciés
vizsgalat eredményei kimutattdk, hogy a genetikailag
prediktalt magas LDL-koleszterin-szint néveli az AS ri-
zikojat (39). A koszoruér-betegséggel ellentétben a sta-
tinok nem lassitjak az AS progresszidjat, és nincsenek
pozitiv hatassal a mortalitasra (40).

Az elmult id6északban tébb tanulmany jelent meg a li-
poprotein(a)-nak — réviden Lp(a) — az AS patofiziologia-
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jaban betdltott szerepének vonatkozasaban. Az Lp(a)-
szint jelent6s prediktora az AS kialakuldsanak, még
alacsony szérumkoncentracio esetében is. Ez az 6sz-
szefuggés kuldndsen igaz egészséges, fiatal egyének
esetén, ahol a magas Lp(a) akar megharomszorozhatja
az AS kockéazatat. A magas Lp(a)-szint tovabbéa 6ssze-
fuggésbe hozhatd az AS rapid progresszidjaval, amely
korai mitéthez vagy halalhoz vezethet. Mindezek alap-
jan az Lp(a)-nak fontos szerepe lehet a paciensek rizi-
kostratifikaciojaban és potencialisan jov6beli gyogysze-
res terapiak fejlesztésében (41).

A paciensek megfelel§ rizikostratifikacidja érdekében
fontos figyelembe venni az esetleges velesziletett bil-
lenty(-rendellenességek jelenlétét. Kuldndsen igaz ez
a bicuspidalis aortabillenty(ivel rendelkezd egyénekre,
akiknél az AS nagyobb eséllyel alakul ki. A fokozott ri-
zik6 hatterében a megvaltozott mechanikai hatasok,
hemodinamikai viszonyok és genetikai tényez6k all-
szerepet jatsz6 NOTCH1 mutacioi hozzajarulhatnak a
bicuspidalis billenty( kialakuldsahoz. Ezaltal egyes, bi-
cuspidalis billenty(ivel rendelkez8 betegeknél a felgyor-
sult molekularis kalcifikaciés folyamatok is elésegithe-
tik az AS progressziojat (43).

Miitét: kiknek és mikor?

Az AS terapias stratégiajanak megvalasztdsa soran
alaposan mérlegelni kell az AVR-bdl szarmazé elényo-
ket és a beavatkozassal jaré potencidlis sz6v6dmények
kockazatat. Az ESC iranyelv szerint négy betegpopula-
cionak kifejezetten ajanlott a beavatkozas elvégzése:
1. Sulyos HGAS-sal rendelkez6 tiinetes paciensek, bal-
kamra-funkciétol fuggetlenul (1B).

Csokkent balkamra-funkcioju, sulyos LF-LGAS-sal
rendelkezd, tinetes betegek (IB).

Csokkent balkamra-funkciéju, sulyos AS-sel rendel-
kez6 tinetmentes betegek (1B).

Sulyos AS-sel rendelkez8, tinetmentes betegek,
akiknél terheléses vizsgalat soran tinetek provokal-
hatoak (IC) (3).

Ugyanakkor mar kbézepes foku AS esetén is fokozott
mortalitdsi kockazatot figyeltek meg, kuldndsképpen
azokban az esetekben, amikor a kdzepes AS sziszto-
lés balkamra-diszfunkcidval tarsul (44). Szakirodalmi
adatok alapjan az AVR elvégzése kedvez8en befolya-
solja kézepes sulyossagu és pszeudosulyos AS-ben
szenvedd paciensek prognézisat (45, 46). A Jean és
munkatarsai altal k6zolt tanulmanyban a csékkent bal-
kamra-funkcidju, kdzepes sulyossagu AS-sel bird bete-
gek rosszabb mortalitdsi adatokkal rendelkeztek, mint
a kizarolag szivelégtelenségben szenvedd paciensek.
Az AVR, kuldndsen a TAVI javitott az AS-sel rendelke-
z8 paciensek tulélési kilatasain (46). A TOPAS-regisz-
ter adatainak elemzése hasonlé eredménnyel szolgalt,
miszerint pszeudosulyos AS-betegek kérében az AVR-

2.

3.

4.

en atesettek prognozisa kedvez8bb volt, mint a kizaré-
lag gyégyszeresen kezelt pacienseké (47). Ludwig és
munkatarsai TAVI-ra referalt, csokkent balkamra-funk-
Ci0ju pacienseket vizsgaltak. A CT alapjan pszeudosu-
lyos (tehat hatarérték alatti AVCS-sel bird) AS-beteg-
populacidban a billentylicserén atesett betegek jobb
prognézissal rendelkeztek, mint a konzervativ terapia-
ban részesuld tarsaik (45). Sajat kutatasi eredménye-
ink 6sszhangban allnak a fenti adatokkal, miszerint az
AVR-en atesett betegek jelentésen jobb progndzissal
rendelkeztek a konzervativ kezelésben részesiilt pa-
ciensekhez képest, fluggetlenul attél, hogy CT alap-
jan pszeudosulyos vagy sulyos AS igazolédott. Ered-
ményeink ravilagitanak arra, hogy kizarélag az AVCS
alapjan nem szabad megtagadni az AVR-t alacsony
aortabillentyi-kalcifikacioval rendelkezd, panaszos
LGAS-betegektdl, mivel a beavatkozas révén a bete-
gek tulélési kilatasai jelentdsen javulhatnak (28). Ezzel
szemben a TAVR UNLOAD-vizsgélat eredményei sze-
rint a TAVI nem bizonyult elényésebbnek a konzervativ
terapianal a csokkent balkamra-funkcioval rendelkezé,
echokardiografia alapjan kbézepes sulyossagu AS-be-
tegek esetében. A vizsgalat primer végpontja a barmi-
lyen eredetli halalozas, stroke, AS vagy szivelégtelen-
ség-eredetll hospitalizacié kompozitja volt. A kutatas
limitaciojaként fontos megemliteni a hosszu ideig elhu-
z6do betegbevonasi idészakot, valamint hogy a vizs-
galat soran a protokollokat tdbbszér médositani kellett
(48). A szisztolés balkamra-diszfunkcidval rendelkezd,
ban a TAVI hatasat tovabbi klinikai kutatasok vizsgaljak,
mint a PROGRESS és az EXPAND TAVR I trial.

A tinetmentes, sulyos AS-es paciensek korai interven-
cidja szintén intenziv kutatas targyat képezi. A kdzel-
multban publikalt EARLY TAVR randomizalt, multicent-
rikus klinikai vizsgalat soran a korai TAVI prognézisra
gyakorolt hatasat vizsgaltdk tinetmentes, sulyos AS-
sel rendelkezd betegek korében. A kutatasba 901,
megtartott balkamra-funkciéju, terheléses vizsgalat
soran tunetmentes, sulyos AS-es beteget vontak be.
A TAVI-populacioban 122 paciensnél fordult elé halal,
stroke, kardiovaszkularis okok miatt nem tervezett hos-
pitalizacié. Ezzel szemben a konzervativ kezelésben
részesuld csoportban 202 péaciens volt érintett (95%
Cl: 0,40-0,63; p<0,001). A kutatas er6s evidenciaval
szolgal arra vonatkozéan, hogy a megtartott balkam-
ra-funkcioju, sulyos AS-sel rendelkez6, tlinetmentes
betegek profitalhatnak a beavatkozas korai elvégzésé-
bél (49).

Az AVR indikaci6janak meghatarozasa szakmai ki-
hivast jelent, amely soran figyelembe kell venni a be-
tegspecifikus tényezdket és a beavatkozas idézitését.
Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy az Ujabb kutatasi
eredmények alapjan az AVR, kuléndsen a TAVI ked-
vezBen befolyasolhatja a szisztolés balkamra-diszfunk-
cioval tarsuld, kdzepes sulyossagu AS-sel és a tlnet-
mentes sulyos AS-sel bird paciensek életkilatasait. A
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jovBbeli prospektiv klinikai kutatasok tovabbi evidenci-
aval szolgalhatnak a hivatalos indikaciok pontositasa-
hoz, esetleges bdvitéséhez.

Jovobeli kezelési lehetdségek

A TAVI megjelenése forradalmasitotta az AS kezelé-
sét, mivel a beavatkozas kevésbé invaziv természete
lehetbvé tette az AVR-t olyan id8s és fragilis paciensek
szamara, akiknél SAVR-rel jar6 komplikaciok rizikdja
meghaladja a varhaté elénydket. A mitéti technika fej-
I6dése révén a TAVI indikacios kére ma mar kiterjed a
kdzepes vagy akar alacsony mtéti rizikéval rendelke-
z8 paciensekre is, akiknek a varhato élettartama nem
haladja meg biolégiai mibillenty(i varhaté durabilitasat.
Ennek ellenére az intervencioval jaré potencialis sz6-
v8dmények, mint a stroke, a vezetési zavarok, para-
valvularis regurgitacié (PVL) kockazata tovabbra sem
elhanyagolhaté. Természetesen felmerilt az igény cél-
zott gyégyszeres kezelésre, azonban jelenleg még nem
rendelkezlink olyan farmakoldgiai megoldassal, amely
lassitana a betegség progressziojat. Jelenleg szamos
klinikai kutatas foglalkozik ezzel a kérdéskorrel.

A denosumab és a biszfoszfonatok gatoljgk RANKL
RANK-hoz valé kotddését, ezaltal a VIC-ek osteoblast-
nyiségét is csokkentik, amelyek részt vesznek az AS kré-
nikus gyulladasos folyamataban (51). Ennek ellenére a
SALTIRE Il klinikai vizsgalat soran nem sikertlt igazolni
az alendronat vagy a denosumab j6tékony hatasat az aor-
tabillenty(-kalcifikaciora, az alkalmazott kezelés a hemo-
dinamikai paraméterekre sem fejtett ki hatast (52).

A dyslipidaemia az AS kialakulasanak egyik fontos rizi-
kofaktora. Ennek ellenére a statinok hatastalannak bizo-
nyultak AS kezelésére (40). A megemelkedett Lp(a)-szint
szintén az AS el6forduldsanak prediktora, és hozzajarul
a betegség progressziéjahoz, azonban jelenleg nincs
olyan elfogadott gyégyszeres terapia, amely hatékonyan
csokkentené a plazma Lp(a)-szintjét.

Korabbi klinikai kutatdsok soran a PCSK9-gatlé gyogy-
szerek csOkkentették az Lp(a)-szintet (53), azonban a
PCSK9 pontos hatasa az Lp(a) kinetikajara tovabbra is
ismeretlen, és egymasnak ellentmondé adatok talalha-
téak a szakirodalomban (54).

A PCSK9-inhibitor kardiovaszkularis kockazatot csok-
kentd hatdsa markansabbnak bizonyul magasabb
szérum-Lp(a)-érték esetén. A FOURNIER Klinikai vizs-
galat soran a PCSK9-inhibitor abszolut kardiovaszkula-
risrizikd-csokkentése 2,41% vs. 1,41%-nak bizonyult az
Lp(a) >50 vs. <50 mg/dl értéke mellett (55). Ennek el-
lenére a PCSK9-inhibitorok hivatalos indikacios kdrébe
az Lp(a)-szint-csbkkentés nem tartozik bele.

Felmerllt az (j tipusu antiszensz és small interfering
RNS-sel (siRNS-sel) végzett kezelések alkalmazhatosa-
ga AS-betegek kdrében, amelyek a hepatocytéakban ga-
toljak az apoA képzbdését, és csokkentik a keringd Lp(a)

szintjét (56). Az olpasiran, egy N-acetil-galaktézamin-
(GalNAc-) konjugalt siRNS alkalmazasaval 71% és 97%
kozotti csokkenéseket figyeltek meg az Lp(a)-szintben
(57). Egy masik GalNAc-konjugélt siRNS, az SLN360
(Silence Therapeutics, London, Egyesilt Kiralysag) je-
lenleg a fejlesztés korai fazisaban van (57).

Egy tovabbi potencialis gydgyszeres célpont a PPi, amely-
nek szerepét az 6sszefoglalé patofizioldgiai részében érin-
tettlink. Korabbi kutatas soran igazoltak a PPi szerepét
az aortabillenty(-kalcifikacié folyamataban ex vivo sertés
aortabillentyl-modellek esetében (58). Ezenfelul PXE
egérmodellben az oralisan adagolt PPi sikeresen gatolta
az ektopias meszesedés kialakulasat (59). Leftheriosis és
munkatarsai korrelaciét talaltak a keringd PPi szintje és a
koszoruér-kalciumscore (r=0,266; p<0,02) k6z6tt human
PXE betegpopulacidban (59). Kutatdcsoportunk jelenleg
is folyamatban lévé kutatasaban az aortabillentyi-mesze-
sedés és a keringd PPi szintje kéz6tti kapcsolatot vizs-
galjuk sziv-CT-re referalt betegek kérében. Ha a plazma
PPi-szintje és az aortabillentyi-kalcifikacio 6sszefliggése
igazolddik, ugy eredményeink potencialisan Uj alapot te-
remthetnek egy, a kardidlis meszesedés kezelését célzd
gyogyszerfejlesztés szamara.

Konkluzié

Az elmult évtizedekben tapasztalt jelentds fejlédés elle-
nére az LGAS-betegcsoportban a pontos diagnozis és a
rizikostratifikacio tovabbra is kihivast jelent. A sulyossag
megallapitasahoz elengedhetetlen a multiparametrikus
diagnosztikai megkdzelités alkalmazasa. Az Uj klinikai
kutatasok evidenciaval szolgalhatnak az AVR indikaci-
djanak kibdvitésére, ezaltal javitva egyes betegcsopor-
tok hosszu tavu prognézisat. Remélhetbleg a jovében a
célzott gydgyszeres kezelések fontos szerepet fognak
betdlteni a betegség progresszidjanak lassitasaban és a
beavatkozasok szamanak csdkkentésében.

Nyilatkozat

A szerz6k kijelentik, hogy az 6sszefoglalé 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 képalkotd technoldgiak fejlédése ellenére a tricuspidalis billentylt bonyolult anatémiaja miatt a mai napig kihivas
vizsgalni a hagyomanyos echokardiografias modszerekkel. A tricuspidalis regurgitacié (TR) diagnézisa és kezelése
az utobbi években a kardioldgiai kutatasok kdzéppontjaba kertlt, mivel szamos tanulmany bizonyitotta prognosztikai
értékét. A TR 6nmagaban sokaig tiinetmentes maradhat, igy késleltetetté valhat a diagnozis felallitasa, valamint sulyos
esetekben kezelés hianyaban jobbszivfél-elégtelenséghez vezethet, ezért fontos az idében térténd diagnoézis és be-
avatkozas. A tricuspidalisbillenty(-betegség 0sszetettségének felismerése, illetve a fejlett echokardiografias technikak
megjelenése a korabbi megkozelitésekhez képest mara precizebb diagnosztikus algoritmusokhoz vezetett. A megfe-
lelé kezelés kivalasztasaban és ennek idében vald elvégzésében segitenek a modern echokardiografias technikak,
amelyek nemcsak a TR sulyossaganak meghatarozasaban, hanem a kezelési stratégia kialakitasaban is kulcsszerepet
jatszanak. A transzkatéteres terapiak Uj korszakaban a TR-beavatkozasok szama az elmult években megnétt, azonban
ezek hatékonysaganak és biztonsagossaganak megitéléséhez, valamint az eszkozfejlesztés elésegitéséhez elenged-
hetetlenek a nagy esetszamu klinikai vizsgalatok.

Kulcsszavak: echokardiografia, tricuspidalis billenty(, tricuspidalis regurgitacioé

Diagnosis and treatment of tricuspid regurgitation: new approaches to an old problem

Despite advances in imaging technology, the examination of the tricuspid valve remains a challenge using conventional
echocardiographic techniques due to the complex anatomy of the valve. The diagnosis and management of tricuspid re-
gurgitation (TR) has become a focus of cardiological research in recent years, as numerous studies have demonstrated
its prognostic value. Tricuspid regurgitation may remain asymptomatic for a long time, delaying diagnosis, potentially
leading to right heart failure in the absence of treatment, hence the importance of timely diagnosis and intervention.
Recognition of the complex nature of tricuspid valve disease and the advent of advanced echocardiographic techniques
have led to more accurate diagnostic algorithms than previous approaches. Modern echocardiography helps in the
selection and timely implementation of appropriate treatment and plays a key role not only in determining the severity
of TR, but also in the development of treatment strategy. In the new era of transcatheter therapies, the number of TR
interventions has increased in recent years, but a large number of clinical trials are needed to evaluate efficacy and
safety and to facilitate device development.

Keywords: echocardiography, tricuspid valve, tricuspid regurgitation
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Bevezetés

A tricuspidalis billenty(t (TV) gyakran emlitik a sziv el-
feledett billentyljének, annak ellenére, hogy a lakos-
sag kozel 90%-aban diagnosztizalhaté legalabb jelzett
tricuspidalis regurgitacio (TR) az echokardiografias ru-
tin vizsgalatok soran (1). A TR prevalencigja jelentésen
magasabb az egyéb tarsbetegségekkel rendelkezd
egyénekben (2, 3), és mivel 6nmagaban sokaig tiunet-
mentes maradhat, késleltetetté valhat a diagnozis felal-
litdsa és a kezelés (3). A folyamatos képalkotd techni-
kai fejlédés ellenére a TV dsszetett, komplex anatémiai
felépitésébdl addddéan maig nehezen vizualizalhaté
konvenciondlis echokardiografidas maddszerekkel, igy
a fennallé patolégia etiolégigjanak és sulyossaganak
pontos megitélése tovabbra is jelentds nehézségeket
okozhat (4). A TR prognosztikai értéke kiemelt jelen-
téségl, hiszen a betegek hosszu tavu kovetése ra-
vilagitott a betegség progressziv voltara, amely id6vel
jelentds hatast gyakorol a betegek funkcionalis kapaci-
tdsara és hosszu tavu tulélésére (2, 4). Tovabba meg-
felel6 kezelés hianyaban a sulyos TR a betegség el6-
rehaladtaval jobbszivfél-elégtelenséghez vezethet, igy
az irreverzibilis jobb kamrai diszfunkcié és a célszervi
karosodas elkerulése érdekében fontos az intervencio
indikaciéjanak felallitasa és idében térténd elvégzése,
azonban — kell6 mennyiségl evidencia hianyaban, va-
lamint a betegség komplexitdsa révén — a betegszelek-
cié maig kihivast jelent (1, 5, 6).

Epidemiolégiai adatok

A jelenlegi tanulmanyok alapjan a kézépsulyos és su-
lyos TR a teljes lakossag 0,55%-aban, a 75 év feletti
populécio 4%-aban, a csdkkent ejekcios frakcioval jard
szivelégtelenek (HFrEF) kérében 23%-ban, miga TR a
megtartott ejekcios frakcidval jarod szivelégtelenek (HF-
pEF) kdzel 40%-aban figyelheté meg (7, 8). EQy nemrég
publikalt tanulmany eredményei hangsulyozzak, hogy
a HFpEF-betegek esetében az izolalt TR eléfordulasi
aranya kétszerese az izolalt mitralis regurgitacio (MR)
el6fordulasahoz képest (9). Hasonléan mas billenty(-
betegségekéhez, a TR prevalenciaja is n6 az életkor
elérehaladtaval, hasonlé aranyt mutatva, mint az egyéb
billentylibetegségek esetén, ugyanakkor el6fordulasa
gyakoribb egyideji balszivfél-billentylrendellenesség
jelenlétében (1, 3, 7).

A tricuspidalis billentyii anatomiaja

A TV a sziv legnagyobb méretd, a jobb pitvart (JP) és
a jobb kamrat (JK) 6sszekdtd atrioventrikularis (AV) bil-
lentyUje (3). A billentylGapparatus négy komponense Ki-
emelendd: a vitorlak, a papillaris izmok, az inharok és a
tricuspidalis anulus (TA). A vitorlak coaptatidja fizioldgi-
asan az anulus sikjaban vagy enyhén alatta (a kamrai
oldalon) torténik, 5-10 mm coaptatios felszin mentén,
amely mintegy tartalékként funkcionalva lehetévé teszi
az anulus bizonyos foku tagulasat, elkertlve a malco-

aptatio azonnali kialakulasat (10). A vitorlakhoz kapcso-
16d6 inhurok lefutasanak betudhatéan a TV rendkivil
érzékeny a JK szabad faldnak és az interventrikularis
septum barmely helyzetbeli és funkcionalis valtozasara
(3). A TA fiziolégiasan nonplanaris, D alaku dinamikus
komplex struktura, amely a kora diasztolé és a pitvari
szisztolé soran kitagul, igy alacsony nyomasok mellett
is nagy aramlasi volumeneket képes biztositani. Tri-
cuspidalis regurgitacié soran azonban a TA a lateralis
és poszterior szabad fal felé tagul, és a fiziol6gias alak-
jahoz képest egy szférikusabb, planarisabb format o6lt
(3, 10).

Etiologiai faktorok és klasszifikacio
Hagyomanyosan a TR primer, illetve szekunder vagy
funkcionalis felosztasa valt kézismertté, amely el6bbi
csoporthoz tartoztak a billentyl rendellenességeibdl
adodo etioldgiak, mig a funkcionalis TR (FTR) a téb-
bi, a betegség tricuspidalis apparatustdl fliggetlen for-
mait képviselte. Az Ujabb tanulmanyok alapjan viszont
egy részletesebb klasszifikacio kerdlt elétérbe, amely
atfogébban tukrézi a TR kialakulasanak mechanizmu-
sait (3, 11). Ennek megfeleléen a szivbe implantalhato
készilékek elektrodaja okozta TR (cardiac implantable
electronic device related TR, CIED-related TR) ma mar
egy, a masik kett6tdl figgetlen és kulénallé csoportot
alkot. Tovabba — az FTR pontosabb karakterizalasat le-
hetévé téve — az Ujabb felosztas pitvari (atridlis FTR,
A-FTR), illetve kamrai FTR-t (ventrikularis FTR, V-FTR)
kdlénbdztet meg (3).

Primer tricuspidalis regurgitacio

A primer TR a klinikai gyakorlatban viszonylag ritkan
el6fordulé megbetegedés (3, 5, 12, 13). Kialakulasanak
hatterében elsésorban veleszuletett rendellenességek,
infektiv endocarditis, infiltrativ folyamatok, endomiokar-
didlis fibrozist okozé kérfolyamatok, tompa behatasu
vagy iatrogén trauma, illetve myxomatosus degenera-
cio allnak (12). A primer TR kezelésében leggyakrab-
ban a billentyliplasztika vagy -csere indikalt, azonban
kiemelendd, hogy a felmerilé szovédményeket tekintve
billenty(iplasztika alkalmazasa esetén alacsonyabb az
allandé pacemakerbelltetés szikségességének koc-
kazata (3).

Funkcionalis tricuspidalis regurgitacio

A TR az esetek tobb mint 80%-aban szekunder koroki
tényez6kre vezethetd vissza, leggyakrabban egyuttes
balszivfél-betegség jelenlétében alakul ki (5, 7). A be-
tegség kozvetlen patomechanizmusa hatterében a tri-
cuspidalis apparatus geometriai alakvaltozasa jatszik
dontd szerepet (2). Mig az A-FTR altipusra jellemzé
karakterisztikus morfolégiai elvéltozas a TA dilatacioja,
ezzel szemben a V-FTR altipusra elsésorban a vitorlak
vongalddasa jellemzd (4, 5, 14, 15).

Az A-FTR esetében a TA dilatacioja els6sorban a JP-t
érintd, dilataciéval jar6é folyamatok kdvetkeztében ala-
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A-FTR fenotipus
P Kritériumok

Vitorlamorfolégia
Tenting height (A4C, mm)
Tenting area (A4C, cm?)

[ Tenting volumen (ml)

Jobb kamra mérete

Indexalt JK EDV (ml /m?)

V-ETR fenotipus Indexalt JK ESV (ml /m?)

Jobb kamra szisztolés funkcio

TAPSE (mm)
FAC (%)
JK FWLS (%)
JK EF (%)
Bal kamra szisztolés funkcié

BK EF (%)

Indexalt Mid-ventrikuléris JKD (mm/m?)

A-FTR V-FTR
=9 29
<21 =21
<25 22,5
<21 221
<80 =80
<21 =21
>17 s17
235 <35
=-20 <-20
=50 <50
250 valtozd

1. ABRA. A PCR Tricuspid Focus Csoport és a Tricuspid Valve Academic Research Consortium (TVARC) altal javasolt anatémiai
és funkcionalis paraméterek az A-FTR és a V-FTR megkiilonbdztetésére (50). A tricuspidalis anulus atmérdje (A), tricuspidalis

billenty(i tenting area (B) és a tenting height (C).

Réviditések: A4C: csticsi négyliregi nézet; BK EF: bal kamrai ejekciés frakcié; FAC: frakciondlis terlletvaltozas; JKD: jobb kamrai
diaméter; JK EDV: jobb kamrai végdiasztolés térfogat; JK EF: jobb kamrai ejekciés frakcio; JK ESV: jobb kamrai végszisztolés
térfogat; JK FWLS: jobb kamrai szabad fali longitudinalis strain; TAPSE: a tricuspidalis anulus szisztolés csticselmozdulasa; JP:

jobb pitvar; TA: tenting area; TV: tricuspidalis billentyd

kul ki, azonban jellemz8en megtartott jobb- és balkam-
ra-funkcio és -morfologia mellett. Klinikai megjelenését
tekintve az A-FTR leggyakrabban id8s, pitvarfibrilla-
cioban szenvedd nékben, valamint HFpEF-betegek
kdrében fordul el (16). Kezelése soran a ritmuskont-
roll bevezetése el6segitheti az A-FTR sulyossaganak
csOkkenését a JP és a TA reverz remodellacioja révén.
Ettél eltéréen, a V-FTR altipusra jellemz8, JK-t érintd
maladaptiv folyamatok leggyakrabban kozvetlendl pre-
vagy posztkapillaris pulmonalis hipertonia (PH), illetve
egyeb, emelkedett pulmonalis artérids nyomassal jaré
korképek kdvetkeztében alakul ki (17).

Az FTR két altipusanak megfeleld elkuldnitése kiemelt
jelentéségil, mivel mind a progndzis, mind a terapias
lehet6ségek tekintetében markans kildénbségek figyel-
het6k meg: a V-FTR esetén magasabb a mortalitas,
mint az A-FTR fenotipusban, ugyanakkor az A-FTR su-
lyossaga sok esetben gyorsabb progressziot mutat, igy
elérehaladott stadiumban kdvetkezményesen kialakuld
JK-dilatacioval és -diszfunkcioval jarhat (3, 17, 18). Az
emlitett két altipus kozotti fébb morfoldgiai és funkcio-
nalis eltéréseket az 1. abra foglalja 6ssze (16).

A szivbe implantalhatoé késziilékek
elektrodaja okozta TR (CIED-related TR)

A szivbe implantalhaté készilékek elektrodaja okozta
TR prevalencigja az atlagpopulacié 6regedésével, az
eszkozbelltetések és az ehhez kapcsolodo elektroda-
eltavolitdsok gyakorisaga miatt varhatéan ndvekedni

fog. A nemrégiben bevezetett klasszifikacié alapjan a
CIED-related TR fliggetlen csoportként definialhato,
mivel a patomechanizmus hatterében, a fent emlitet-
tektdl eltéréen, tdbb tényez8 vesz részt, illetve mind a
primer, mind az FTR sajatossagait magaban hordozza.
Epidemiolégiai és terapias vonatkozasok szempontja-
bdl is eltér az el6z6 két alcsoporttél, tovabba mivel az
elektréda jelenléte a TR rosszabb prognézisaval jar,
fontos kulénallé csoportként osztalyozni és kezelni az
érintett betegeket (3, 14). A CIED-related TR diagno-
zisadnak klinikai jelentéségét mutatja, hogy hosszabb
tdvon markansan befolyasolja a JK-funkciét, valamint
Osszefliggést mutat a kedvezétlen klinikai kimenetellel,
igy ilyen esetekben miel6bb korrekciés beavatkozas ja-
vasolt, a sulyos TA- és JK-dilatacid, valamint a JK-disz-
funkcié kialakulasanak elkerllése érdekében (14). A ku-
rativ opcio az elektréda eltavolitasa, de az alacsonyabb
kockazatu perkutan technikai megoldasra csak korlato-
zott ideig van lehet6ség az implantacié utan.

Azokban az esetekben, amikor az elektrodat el kell ta-
volitani, fontos az elektréda elhelyezkedésének vizs-
galata haromdimenziés echokardiografia (3DE) se-
gitségével, mivel a beavatkozas sulyosbithatja a TR-t
azoknal a betegeknél, akiknél vitorlaperforacié vagy
inhurszakadas veszélye fennall (az elektroda szorosan
tapad valamely anatomiai strukturahoz). Korabbi vizs-
galatok eredményei is alatamasztjak, hogy a sulyos
TA-dilatacioval jaré esetekben az elektroda eltavolita-
sa nem kedvezd, igy a sulyos foku TA- és JK-tagulattal
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rendelkezd betegek esetében mitéti vagy transzkatéte-
res eljaras javasolt (14).

Tinettan és patofiziolégia

A sulyos TR klinikailag sokaig teljesen tinetmentes le-
het, illetve a klinikai képet a tarsbetegségek altal kozvet-
lendl kivaltott tinetek uraljak (1, 5). A betegség lefolyasa-
nak korai szakaszaban megfigyelheté kompenzatorikus
JK-remodellacio és igy megtartott JK-funkcié mellett a
tinetek hatterében dontéen a centrdlis vénas pangas
koroki szerepe kiemelendd. A betegség el6rehaladot-
tabb szakaszaiban azonban a tartésan fennallé sulyos
volumenterhelés miatt a JK-funkcio elkerllhetetlendl
dekompenzalédik, ennek megfeleléen a betegség tu-
netei elsésorban a kronikus jobbszivfél-elégtelenség
képében jelennek meg (3, 6, 13). Kezdetben, a beteg-
ség primer formajaban a csdkkent fizikai terhelhetéség
mellett hallhatéva valik a kéros, belégzésben er6s6dd
holoszisztolés szivzdrej, majd elérehaladottabb allapo-
tokban megjelenhet periférias 6déma, tipusosan boka-
és labszarduzzanat formajaban, ascites, valamint a tag
jugularis vénak és a hepatomegalia. A felsorolt tinetek
és klinikai jelek megjelenhetnek a betegség szekunder
formajaban is, mint késéi jelek, viszont a centralis vénas
pangas mellett a tGdépangas okozta nehézlégzés, or-
thopnoe és a paroxysmalis nocturnalis dyspnoe is meg-
figyelhet6 az FTR korai megjelenési formajaban, amelyek
a bal szivfél kérallapotaira vezethetbek vissza (4, 13).

A tricuspidalis billentyii echokardiografias
vizsgalata

A TV strukturélisan és funkcidjat tekintve szorosan kap-
csoladik a JK-i hemodinamikahoz és funkciohoz, ezért
fontos a két anatomiai struktura egyidejd vizsgalata,
amelyhez jelentés segitséget nyujt az echokardiografia
(19).

Kétdimenzios echokardiografia (2DE)

A jelenleg érvényben levé irdnyelvek (7) alapjan az el-
s6ként elvégzendd képalkoto vizsgalat a TR diagnézisa-
nak felallitdsahoz, valamint sulyossaganak megitéléseé-
hez a konvencionalis kétdimenzids (2D) transthoracalis
echokardiografia (TTE). A TV atfogé vizualizalasahoz
tobb 2D TTE-metszet attekintése javasolt: a paraster-
nalis révid tengelyl nézet (PSAX) az aortabillenty( sik-
jdban (2A abra), a csucsi négyuregi (A4C) (2E abra),
valamint ennek maddositott, JK-ra fokuszalt nézete (2F
abra) és a subcostalis négylregi nézet (2D abra). To-
vabbi segitséget nyujthat a TV vizsgalataban a klinikai
rutinprotokollok soran kevésbé alkalmazott, médositott
parasternalis hossztengelyi (PLAX) nézet alapjan la-
tétérbe hozott JK-i bedramlési (right ventricular inflow
tract, RVIT) (2B abra) és kiaramlasi palya (right ventri-
cular outflow tract, RVOT) nézet (2C abra) (4, 11, 12).
A 2D TTE korlatozott lehetéségeivel szemben a 2D

transoesophagealis echokardiografia (TEE) segitségé-
vel precizebben vizsgalhaté a TV a midoesophagea-
lis (0° és 90°-os rotacid), a mély oesophagealis (0° és
90°-0s rotacio), a JK-i be- és kiaramlasi nézetekben
(50-70° kozott), a modositott bicavalis nézetben, vala-
mint transzgasztrikus (0-30° és 90°-o0s rot4cio) és mély
transzgasztrikus (0° és 90°-0s rotacié) metszetekben
(20). Bar TEE-vizsgalat soran pontosabb képet kap-
hatunk a TV apparatusrdl, fontos megemliteni, hogy a
meszes aortabillenty( arnyékolhatja a septalis tricuspi-
dalis vitorlat. A fenti nézeteket figyelembe véve a 2DE
technika egyik fontos limitacidja, hogy a TV mindharom
vitorlaja egyszerre nem hozhatd latotérbe (11, 12).

A tricuspidalis billentyi kétdimenzioés
morfologiai vizsgalata

Primer TR esetében 2D TTE segitségével vizsgalhato
a billentyl morfoldgidja és ennek valtozasai (19), igy
segithet a specifikus etiolégia felismerésében (3). Ez-
zel szemben az FTR kialakuldsaban szerepet jatszé
patomechanizmusok tobb struktura jellegzetes elvalto-
zasaibdl erednek, ugymint a TA-tagulat, a JP és a JK
méretbeli és funkcionalis valtozasai, illetve a pulmona-
lis artérids nyomas emelkedése. Ezen klinikai rutinvizs-
galatok soran is hasznalt paraméterek prognosztikai
jelentésége ismert, ugyanakkor szintén szamos limita-
cioval rendelkeznek (2, 7).

Kétdimenzids echokardiogréafia segitségével az FTR
esetében meghatarozhatjuk a TA atmérdjét, amely A4C
nézetben mérhetd végdiasztoléban (1A abra). A TA nor-
mal atmérgje férfiakban 34 mm, mig nékben 31 mm
végdiasztoléban, felsé hatarértéke mindkét esetben 40
mm (21). Szintén 2D TTE segitségével mérhetdé a TV
vitorlainak fokozott vongaldédasa, a szisztoléban mért
tenting area segitségével (1B abra). Az utébbi az anu-
lus sikja és a vitorlak altal kdzrezart terlletként defini-
alhatd, és sulyos TR esetében az értéke meghaladja
az 1 cm?t. Tovabba midszisztolé soran A4C nézetben
meghatarozhato a tenting height paraméter, amely a TA
sikja és a coaptatiés pont kdzotti tavolsagot jeldli (1C
abra) (11, 12, 22, 23). Azonban fontos kiemelni, hogy
a TA egy komplex haromdimenziés (3D) nonplanéris
struktara, igy a 2DE soran egyetlen nézetb8l mért li-
nearis paraméterek gyakran jelentésen alulbecsulik az
anulus valodi méretét (2).

A tricuspidalis regurgitacio
multiparametrikus vizsgalata

A fent felsorolt nézetekben, a TR jelenléte color Dopp-
ler segitségével vizualizélhatd (2. abra), azonban 6n-
magaban valé hasznalata helytelen a kérallapot sulyos-
sagi fokanak megitéléséhez (3). Osztalyozasara tobb
echokardiografias paraméter egyuttes értékelése szuk-
séges, kiemelend§ a vena contracta (VC) és a proximal
isovelocity surface area (PISA) modszerrel mért effec-
tive regurgitant orifice area (EROA) és a regurgitacios
volumen (R,) (19).
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Kétdimenzids transthoracalis echokardiografias nézetek: PSAX az aortabillentyd sikjaban
, subcostalis négyiregi nézet
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, RVIT médositott PLAX

, A4C nézet (F), JK-ra fékuszalt A4C nézet

. A tricuspidalis regurgitacié vizsgalata color Doppler felhasznalasaval kiilonbozé kétdimenzids echokardiografias nézetek-

ben: A4C (G), PSAX (H), PLAX-RVIT

Roviditések: A4C: csticsi négyliregi nézet; AoB: aortabillenty(; BK: bal kamra; BP: bal pitvar; JK: jobb kamra; JP: jobb pitvar;
PA: pulmondlis artéria; PSAX: parasternalis rovid tengely( nézet; PV: pulmondlis billenty(; RVIT: jobb kamrai beéramlasi palya;
RVOT: jobb kamrai kidramlasi palya; TV: tricuspidalis billenty(; VCI: vena cava inferior

A VC a billenty(t elhagyé regurgitacios jet legkeske-
nyebb részének atmérdje, amely az A4C nézetben, ki-
nagyitott color Doppler-felvételen mérhetd (3A abra).
A 2DE hasznélataval mért VC-méretek viszont gyak-
ran alulbecsilik a TR valddi sulyossagat, mivel a re-
gurgitacios jet keresztmetszeti képe sok esetben sza-
balytalan (2, 12, 24). A PISA-radiusz a regurgitacios
jet legkeskenyebb pontja és a jet kamrai oldalan el-
helyezkedd félgdmb felszine kdzott mért tavolsag (38
abra). A 2D PISA méddszerrel szamolhatjuk az EROA
és az R, paramétereket, amely el6bbi szamitdsahoz
tobb paraméter sziikséges: a PISA-radiusz, valamint a
TR-csucssebesség (TR V,.,,), amely CW Doppler se-
gitségével mérhetd A4C nézetben szisztoléban (3C
abra) a kovetkez6 egyenlet segitségével: EROA = 21
x PISAr? x V,/V.... TR, ahol a Va (aliasing velocity) egy

manualisan beallitott érték az echokardiografias készu-
Iéken, 30-40 cm/s Nyquist hatarértékkel. Az R, érték
az R, = EROA x VTI TR egyenlettel szamolhatd, ahol
a VTI TR a TR jet sebesség-id6 integralja, amelyet ha-
sonléan CW Doppler segitségével mérhetiink A4C né-
zetben (3D abra) (22, 23). Fontos itt is kiemelni, hogy
TR-sulyossag megitélésének a multiparametrikus meg-
hatarozasanak és a TR kdvetkezményeinek egylttes
értékelésén kell alapulnia. A technikai limitaciok miatt a
2DE vizsgalat soran a TR sulyossaga a fenti megkoze-
lités ellenére is jelentésen alulbecsulhetd.

A fent emlitett alulbecsult mérések kiklszdbolésére
Badano és munkatarsai bevezették a korrigalt 2D PISA
modszert, amely jelent6s segitséget nyujt a TR sulyos-
saganak pontosabb megitélésben, jobb kdzelitést adva
a 3D volumetrias mérésekhez. Vizsgalatuk alapjan
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TIS0O.5 MI 0.1 TIS0.5 MI0A

M3

M M

Kvalitativ

1. tabldzat

Tricuspidalis billentydmorfologia
Szines Doppler regurgitacios jet
Regurgitacios jet CW Doppler-jele
Szemikvantitativ

Vena contracta szélessége (mm)

Kéros/flail
Magy centralis vagy excentrikusan fal mentén futo jet
Denz/haromszog alaku, korai csucesal

>7

PISA-radiusz (mm)
Méjvénaaramlas

Tricuspidalis bearamlas

>9
Szisztolés reverz aramlas
Dominans E-hullam, =1m/s

Kvantitativ
EROA (mm?) 240
Regurgitacids volumen (ml) 245
Tagult sziviregek/erek JK, JP, IVC
2. tabldzat

Enyhe Kbézepes Sulyos Massziv Torrencialis
VC (biplanaris) (mm) <3 3-6,9 7-13 14-20 =21
PISA-radiusz (mm) <5 6-9 =9
EROA (mm?) <20 20-39 40-59 60-79 =80
3D VCA vagy EROA (mm?) 75-94 95-114 2115
Rvol (2D PISA) (ml) <30 30-44 245

és a PISA-radiusz

A vena contracta
regurgitacié csicssebességének (TR V,.,,)

segitségével.
sulyossagi fokozatokba valé besorolasa.

és a regurgitacios jet sebesség-idé integraljanak (VTI TR) mérése
a stlyos foku tricuspidalisbillenty(i-elégtelenség echokardiogréfias kritériumai.

mérési mddszere kétdimenzids echokardiogréfias felvételen. A tricuspidalis

CW Doppler
aTR

Réviditések: CW: continuous wave; EROA: effective regurgitant orifice area; IVC: inferior vena cava; JK: jobb kamra; JP: jobb
pitvar; PISA: proximal isovelocity surface area; R ,: regurgitaciés volumen; TR: tricuspidalis regurgitacio; VC: vena contracta;

VTI: velocity time integral (7, 12, 19, 30).

a hagyomanyos PISA moddszer az esetek 50%-4ban
alulbecsulte az FTR sulyossagat, mig a korrigalt PISA
modszer pontosabb egyezést mutatott a 3D mérések-
kel, valamint a betegek 37%-at magasabb sulyosséagi
fokozatba soroltak at (25).

A 3D TTE technika fejlédése lehetbvé tette a TV komp-
lex anatémigjanak vizsgalatat, valamint segitséget
nyujtott az Osszetett paraméterek kvantifikadlasaban
(26, 27). Egyedulalléd modon képes a TV-t és az anulust
szembdl, a sebészeti nézetnek megfeleléen, teljes id6-
beli dinamikajaban vizualizalni, igy még pontosabban
azonosithatéak az esetleges vitorla-rendellenességek
(11, 12), tovabba az anulus atméréje és a tenting volu-
men is pontosabban mérhetd 3DE segitségével (2, 28).
Tekintettel a TV vitorlainak rendkivil valtozatos anato-
miajara, Hahn és munkatarsai egy Uj felosztast java-
soltak, amely négy morfoldgiai tipust kilénbdztet meg
TEE-vizsgalat segitségével: |. tipus — 3 vitorla; Il. tipus

— 2 vitorla; llIA tipus — 4 vitorla, ebbdl 2 anterior; llIB ti-
pus — 4 vitorla, ebbél 2 poszterior; IlIC tipus — 4 vitorla,
ebbdl 2 septalis és IV. tipus — >4 vitorla. Tekintettel arra,
hogy a TV vitorldinak szama nagy variabilitdst mutat,
fontos az intervencio el6tt a billentymorfologia részle-
tes vizsgalata, amelyhez a fenti standardizalt ndmenk-
latura segitséget nyujthat (29).

Tovabba a fejlett 3DE képalkotas lehetéséget nyujt a
nativ billentyanulus rekonstrukciojara (4. abra), amely
segithet az esetleges terapias beavatkozasok tervezé-
sében (26). A jelenlegi tanulmanyok alapjan a 3D VC
area (3D VCA) kvantifikalasa ajanlott olyan esetekben,
ahol a 2D paraméterek t0bbszords mérése esetén el-
lentmondasos eredmények sziletnek (7).

A TR sulyossaganak megitéléséhez — a jelenlegi irany-
elveknek megfeleléen (7) — egy komplex, tdbb kvalita-
tiv és kvantitativ echokardiogréafias paramétert feldlel
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megkdzelités javasolt (3. abra 1. tablazata). A TR su-
lyossaganak klasszikus megkédzelitése harom sulyos-
sagi fokot kuldnboztet meg: enyhe, kézepes és sulyos
foka TR. A betegség lefolyasanak el6rehaladott sza-
kaszaiban a jelenleg érvényben levd ajanlasok (7, 11)
alapjan hasznalhat6 két tovabbi, a massziv és torren-
cialis sulyossagi fokozat (3. abra 2. tablazata), féleg
azoknal a betegeknél, akiknél intervencio lehet szik-
séges (3, 7, 11).

A betegség kulénb6z8 sulyossagi fokozatokba térténd
besorolasa fontos nemcsak a terapias terv felallitasa-
hoz, hanem a prognézis megitélése szempontjabdl is
kiemelt jelentéséggel bir, hiszen a sulyosabb foku TR
kedvezétlen hosszu tavu klinikai kimenetellel jar (3, 30).
Intervencidk el6tt fontos a TV morfolégiajanak és a TR
sulyossaganak TEE-vel torténé vizsgalata is, elésegit-
ve a pontosabb preproceduralis tervezést (19).

A TR sulyossaganak meghatarozasahoz a mar emlitett
kllénb6z6 echokardiografias valtozok egylttes vizsga-
lata javasolt; ezek értékei a sulyossagi fokozatok sze-
rinta 3. abra 2. tdblazataban lathatok (19). Azokban az
esetekben, amelyekben a TR legalabb kbézepes foku,
a jobb szivfél egyéb strukturainak (pl. JK-i dimenzidk
és funkcid) vizsgalata is elengedhetetlen (12), valamint
javasolt ezen betegek rendszeres utankdvetése, leg-
alabb évente.

Egyre tébb tanulmany utal arra, hogy a JP-i dilatacio
és az azt kdvetd TA tagulasa lehet az A-FTR patofi-
ziolégiajanak legfontosabb meghatarozéja (18). Ezért
a JP-dimenziok pontos meérése kulcsfontossagu az
FTR-fenotipusok meghatarozasaban és a betegek
progndézisanak pontositasaban (31). Bar a 2DE modali-
tasokkal mért JP-i &tmérdk és area alulbecstili a tényle-
ges JP-i méreteket, a JP-i térfogat mérése a JK-fékuszu
apikalis nézet segitségével javithatja a sziv magneses
rezonanciavizsgalataval (CMR) val6 korrelaciot (32). A
2DE JP-i volumenindex normal értéke 30 ml/m? alat-
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ti. Tovabba ujabb adatok alapjan a 2D speckle-tracking
echokardiografiaval térténdé JP-i longitudinalis strain-
elemzés a kardiovaszkularis események flggetlen
elérejelz6je FTR-ben szenvedd betegeknél (32—-34). A
JP-i nyomas (RAP) becslésére a leggyakrabban hasz-
nalt 2DE modszer az inferior vena cava (IVC) atmérdjé-
nek légzésszinkronmérése. A kronikus sulyos foku TR
soran a JP-hez hasonléan az IVC tagul, és csokken a
Iégzésszinkron kollapszibilitdsa. Enyhe fokd TR-ben az
IVC normal méreti (2 cm alatti), kdzepes foku TR ese-
tében normal vagy enyhén tagult (2,1-2,5 cm), valamint
sulyos foku TR esetében tag IVC mérhet§ (>2,5 cm)
(23). Tag IVC-atméré, amely |égzés mellett kevesebb
mint 50%-0s kollapszibilitast mutat, emelkedett RAP-
ra utal (15 Hgmm), mig azon esetekben amikor az IVC
atmérdgje tagult, de a légzésszinkron megfeleléen kol-
labal, vagy az IVC-atmérd normalis, de nem megfeleld
kollapszibilitast mutat, a RAP mérsékelten emelkedett,
8 Hgmm (5-10 Hgmm tartomany). Légzésre kollabalé,
normal atmérdji IVC esetében a RAP 3 Hgmm (17).
Az FTR esetében a vitorlak primer strukturalis elvalto-
zasainak hidnyaban a tricuspidalis apparatus masod-
lagos geometriai valtozasai allnak a billenty( elégtelen
mikddésének hatterében (3, 5, 7), V-FTR esetében
elsésorban a JK morfoldgiai és funkcionélis maladap-
mértékben flgg a bal kamra méretétdl és funkcidjatol,
valamint a pulmonalis érrendszer és a bal pitvar saja-
tossagaitdl is (15).
Sulyos foku TR-rel rendelkez6 betegeknél kiemelten
fontos a JK remodellaciéjanak vizsgélata, ugyanis fon-
tos hozzaadott prognosztikai jelentéséggel bir (14). A
klinikai rutingyakorlatban az echokardiografia a leg-
gyakrabban végzett vizsgalat a JK-i morfoldgia és funk-
Cio értékelésére, azonban a paraméterek tébbsége itt
is egyszerd, lineéaris 2D mérésekbdl all, és csak korlato-
zottan képesek abrazolni a JK komplex 3D anatomiajat.
A morfolégia megitéléséhez a JK-i bazalis (A abra) és
midtranszverzalis atmérd (5B abra), valamint a csucs
és a TA kozaotti tavolsag (JK-hossz) az A4C vagy mo-
dositott JK-nézetekbdl mérheté (5C abra). A JK mére-
tének 2D becslésében segit tovabba a JK-i kiaramlasi
palya (RVOT) atméréjének szamszerilsitése PLAX és
a PSAX nézetekben (6D—F abra) (14, 22, 35).
A JK-funkciét tekintve a klinikai rutinvizsgalatok soran
leggyakrabban a TA M-mo&ddal kdvetett mozgasat (tri-
cuspid annular plane systolic excursion, TAPSE) (6G
abra), valamint a szabad fali longitudinalis strain (free
wall longitudinal strain, FWLS) értékét hatarozzak meg
(5H abra), amelyek segitségével a JK longitudinalis
funkcidja becsulhetd. A globalis funkcio jobb megitélé-
séhez a radialis funkciét is magaban foglalé frakcionalis
terlletvaltozas (fractional area change, FAC) paramé-
tereinek vizsgalata is javasolt (6/ abra) (22, 35, 36).
Ezzel szemben — a 2D mérések limitacioit kiku-
sz6bdlve — a 3DE technika lehetéséget nyujt a jobb
szivfél komplex strukturainak vizsgalatara, és a se-
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A JK dtmérgjének mérési médszere: JK-i bazélis
nézetben. Az RVOT-atméré PLAX nézetben

JK-funkcié 2DE vizsgalata: TAPSE (G), FWLS (H) és FAC

, és midtranszverzalis &tmérdje
, valamint az RVOT proximalis

és hosszénak (C) mérése A4C
és disztélis &tméré (F) PSAX nézetekben. A

Réviditések: FAC: frakciondlis terliletvaltozés; FWLS: szabad fali longitudinalis strain; PLAX: parasternalis hossztengelyi nézet;
RVOT: jobb kamrai kidramlasi palya; TAPSE: tricuspid annular plane systolic excursion

gitségével pontosabban kvantifikalhatéak a JK-i és
a JP-i térfogatok, valamint a 3D JK-i ejekcios frak-
cié (6. abra) (37-39). A 3DE mérésekbdl szarma-
z06 értékek egyrészt jobb kdzelitést mutatnak a gold
standard sziv-MR méréseivel, masrészt szorosabb
Osszefliggésben allnak a kedvezétlen klinikai ese-
ményekkel (40). Egy, a kdzelmultban megjelent ta-
nulmany alapjan a transzkatéteres TV-cserén atesett
betegekben a beavatkozas el6tt mért csdkkent 3D JK

EF szoros dsszefliggést mutatott a beavatkozast kdve-
t6 mortalitassal, mig a 3D JK EF beavatkozast kdvet6
csokkenése nem mutatott 6sszefiggeést (41). A fenti
vizsgalat is alatamasztja a 3D JK-funkcié prognosz-
tikus jelent6ségét, kildndsen a betegek preoperativ
kivizsgalasaban. Tovabba a 3D JK-funkcié megitélé-
se segitségul szolgalhat a TV-intervencié el6tti be-
tegszelekcié optimalizaldsaban, és pontosabb rizi-
kostratifikacioé kialakitasaban.
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A jobb kamra 3D modellje
Réviditések: EDV: végdiasztolés térfogat; EF: ejekciods frakcid; ESV: végszisztolés térfogat; SV: verdtérfogat

A JK-i diszfunkcio és adverz remodellacio kialakulasa-
nak elkerilése érdekében a TR korai kezelést igényel,
ennek ellenére a klinikai gyakorlatban a TV-interven-
ciokat nem hasznaljak kell6 gyakorisaggal, vagy sok
esetben tul késdén kertl ra sor (7).

A rutin diuretikus gyogyszeres kezeléssel a tunetek
csOkkentése érhetd el csupan, igy definitiv megoldast
az intervencios lehetéségek adnak (3, 7). A jelenleqgi
klinikai gyakorlatban az intervenciéos megoldas lehetd-
sége akkor vetédik fel, amikor a gyégyszeres kezelés
mar nem hatasos. Ebben a stddiumban azonban a JK-i
diszfunkcid is tébbségében igen elérehaladott fazisban
van, csOkkentve ezaltal az intervencios kezelés prog-
nosztikai elényét.

A jelenlegi irdnyelvek szerint mitéti beavatkozas javasolt
a sulyos foku, tinetes primer TR-rel rendelkez6 betegek
esetében, illetve olyan esetekben, ahol balszivfél-miitét
tervezett (l. osztalyu, C evidenciaszintl ajanlas). Funk-
ciondlis sulyos foku TR esetében mitéti megoldas java-
solt, tinetektdl figgetlenll, azokban az esetekben, ahol
az egyidejl balszivfél-betegség miatt indokolt a mitét (I.
osztalyu, B evidenciaszintli ajanlas) (7). Inoperabilis, tu-
netes, sulyos foku TR-betegek esetében az iranyelvek
a transzkatéteres intervencié elvégzését javasoljak (llb
osztalyu, C evidenciaszint(i ajanlas) (7, 42).

A TR etioldgiai hattere igen széles. Lényegében csak a
sulyos, tinetes primer TR esetében indikalt a miel6bbi
mitéti megoldas. A funkciondlis TR-esetek hatterében
allé valtozatos okok azonositasa kiemelt jelent6ség,
amely igényli a komplex noninvaziv, déntéen echokar-
diografias vizsgalaton tul az invaziv diagnosztikai mod-
szereket is. A funkcionalis TR igy azonositott okanak
kezelése az els6dleges, amelyet féként nem kellene
késleltetnie a TR tlneti gydgyszeres kezelésének.
Kiemelend§ itt a pitvarfibrillacié jelentésége, amely az
A-FTR hatterében all6 fontos ok, ahol a TR progresz-
szibjanak csodkkentése dnmagaban a pitvarfibrillacié
megszuntetésével elérhet. A TR progresszié azonban
tulmutat a pitvarfibrillacié kezelésén (ritmuskontroll és
a frekvenciakontroll), hiszen hasonlé jelentéséggel bir
a szivelégtelenség kildnbdz6 formainak adekvat keze-
Iése is, amely a bal kamrai toltényomas csokkentésével
szintén nagyban csdkkenti a funkcionalis TR sulyos-
bodasat. Fontos ezek mellett a PH tidét érintd folya-
mataira visszavezetheté okainak azonositasa, hiszen
itt ezen okok, és nem a TR kezelése a szikséges és
elsédleges.

Alacsony kockazattal rendelkezd betegek esetében a
sebészeti beavatkozas tekintheté a TR kezelések gold
standardjanak (7, 14). A tricuspidalis apparatus morfo-
I6giai és funkcionalis tulajdonsagainak ismeretére ala-
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pozva kell eldénteni, hogy TV-plasztika vagy -csere
elvégzése szlkséges. Billentylicsere olyan sulyosabb
esetekben indokolt, ahol a tricuspidalis apparatus disz-
funkcidja és geometriai malformacidja mar igen el6-
rehaladott stadiumban van (14). Az izolalt TR sebészi
kezelése esetén napjainkban is magas korhazi hala-
lozassal (10%) és magas posztoperativ komplikaciés
arannyal (35%) kell szembesuInink (43), amely nagy-
ban korlatozza az izolalt TR sebészi kezelését.

A transzkatéteres TV-intervenciok (transcatheter tri-
cuspid valve intervention, TTVI) valasztandék a ma-
gas kockazattal rendelkezd TR-betegek korében. A
jelenlegi transzkatéteres kezelési lehetéségek tech-
nikai a kualdonbdz6 sebészeti eljarasoknak megfeleltet-
heték: irdnyulhatnak a vitorlak ,klippelésére”, az anu-
loplasztikara, illetve elvégezhetd heterotép vena cava
billentylibelltetés és tulajdonképpeni ortotopias, az
eredeti helyére torténd transzkatéteres tricuspidalis-
mdibillenty(i-csere (transcatheter tricuspid valve repla-
cement, TTVR) is (3, 42, 44). Az intervencio tipusanak
és a felhasznalt eszkdz kivalasztasahoz a tricuspida-
lis apparatus pontos ismerete és a volumenterhelt JK
mellett a JK-i diszfunkcio felismerése elengedhetetlen,
amelyhez az adatokat a komplex, 3D rekonstrukciot is
lehetbveé tevd TTE- és TEE-vizsgélat szolgaltat.

A leggyakrabban hasznalt transzkatéteres intervencio
a TV esetében a mai napig a vitorlak coaptatidjanak
el6segitésére iranyulé transzkatéteres edge-to-edge
korrekci6é (transcatheter edge-to-edge repair, TEER)
(6, 42). A tricuspidalis TEER (T-TEER) soran a TriClip
(Abbott Vascular) és a PASCAL rendszer (Edwards
Lifesciences) hasznalata engedélyezett Eurépaban a
minimalinvaziv tricuspidalisbillentyl-plasztikaban. A
prospektiv TRILUMINATE Pivotal-tanulmany a T-TEER
TriClip hatékonysagat vizsgalta 350 sulyos és nagyon
sulyos foku, tinetes FTR-rel rendelkezé beteg bevona-
saval. A beavatkozas utan a betegek 79%-anal csok-
kent a TR sulyossaga (mérsékelt vagy annal enyhébb),
emellett a tlneteik jelent6sen regredialtak, valamint
csOkkent a rehospitalizacié gyakorisaga. A T-TEER-te-
rapia vonatkozasaban az eddigi leghosszabb utankd-
vetési idével rendelkez6 TRILUMINATE-vizsgalat ered-
ményei bizonyitottak a TriClip eljaras biztonsagossagat
és hatékonysagat (45). Egy nemrégiben megjelent
tanulmany alapjan hasonlé eredmények érheték el a
PASCAL rendszer alkalmazasa esetén is (46).

A TTVR az anuloplasztika és a vitorlak coaptatiojara
iranyulé beavatkozasokhoz képest a TR megszinte-
tésére iranyul (44). A kulénb6z6 mibillentyltipusok
(Edwards EVOQUE billentyl, LuX billentyd, TriSol bil-
lentyd, Intrepid billenty() altaldban szarvasmarha-pe-
rikardiumbdl felépilé bioldgiai mibillentylk, amelyek
egy ontaguld nitinol fémvazban vannak elhelyezve (42,
44). A TRISCEND ll-vizsgalat a transzkatéteresen vég-
zett tricuspidalisbillenty(i-csere (EVOQUE, Edwards
Lifesciences) és a gyogyszeres terapia egyuttes haté-
konysaganak 6sszehasonlitasat célozta meg a tlne-

teket okozd, sulyos TR-ben szenvedd betegek kezelé-
sében alkalmazott gydgyszeres terapiaval szemben. A
vizsgalat eredményei alapjan a TTVR beavatkozason
atesett betegek kdérében jelent6s javulas igazolddott
az életminéség és a tlnetek tekintetében a kizarodlag
gyogyszeres kezelésben részesilt betegekhez ké-
pest (47). A fenti vizsgalatok eredményei alapjan az
Edwards EVOQUE rendszerét 2024 februarjaban, mig
az Abbott TriClip rendszerét 2024 aprilisdban engedé-
lyezte az Egyesiilt Allamok Elelmiszer- és Gydgyszer-
feligyeleti Hatosaga (FDA).

Az intervencié tipusatdl fuggetlentl elmondhaté, hogy
megfeleld prognosztikai elény csak az idében elvég-
zett beavatkozastdl varhatd. A TR kdvetkezményeinek
elérehaladott allapota egyrészt jelentésen szikiti az
intervenciora alkalmas eszkdzdk elérhetéségét, mas-
részt az elérehaladott JK-i elégtelenség esetén a si-
keres intervencié csak a tlineteket képes csokkenteni.
Mindez tébbszdrbsen is hangsulyossa teszi azt, hogy
ha a sulyos TR miatt az intervencié indokolt, és a TR
hatterében all6 specifikus kezelés (ha van specifikus
ok) megtdrtént, akkor a beavatkozas elvégzésével ne
késlekedjunk.

Jovébeli kitekintés

A TR betegek prognézisara vonatkozo ismereteink fo-
lyamatosan bévilnek. Offen és munkatarsai altal kdzolt
eredmények ramutattak, hogy még az enyhe foku TR
is alacsonyabb hosszu tavu tuléléssel jar (48). Ezzel
szemben a sulyos foku FTR egy régoéta ismert kisérdje
a balszivfél-elégtelenségnek, azonban ma mar szamos
tanulmany hangsulyozza, hogy az FTR nem csupan
egy benignus tarsbetegség (49).

A tricuspidalis billentylibetegség 0Osszetettségének
felismerése, illetve a fejlett echokardiografias techni-
kak megjelenése a korabbi megkdzelitésekhez képest
mara precizebb diagnosztikus algoritmusokhoz ve-
zetett. Bar a TR el6térbe kertlése és a kdzelmultban
megjelent szadmos tanulmany jelent6s hatast gyakorol-
tak a betegség megitélésére, a személyre szabott tera-
pia megvalasztasa és id6ben megkezdése, valamint a
betegek megfelel§ utdnkdvetése a mai napig nehézsé-
get jelent a klinikai mindennapokban (3). Bar amig a pri-
mer TR egy jol definialt betegpopulacié, addig az FTR
nehezebben meghatarozhat6 a kivaltdé patomechaniz-
musok komplexitasabol adéddan, igy a betegszelekcio,
valamint a megfeleld terapias beavatkozas kivalaszta-
sa a mai napig kihivast jelent. Tovabba az FTR-rel jaré
specialis hemodinamikai viszonyok jelentésen befolya-
soljak a konvencionalis paraméterek pontossagat, ami
tovabb késleltetheti a pontos diagnoézis felallitasat, és a
betegség kezelését.

Ebben nyujthat részben segitséget a mesterséges
intelligencia (Al) alkalmazasa, amely a kardiol6-
gia szamos terlletén igéretes lehet6ségeket nyuijt
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a betegségek pontosabb diagnosztikdjaban és rizi-
kostratifikaciéjaban. Al-algoritmusok felhasznalasa-
val lehet6ség nyilik a képelemzés automatizalasara,
a billentyllgeometria és a regurgitaci6 meértékének
pontosabb kvantifikacidjara. Prediktiv modellezés se-
gitségével megitélhetévé valhat a TR jovébeni prog-
resszidja, igy segithet a beavatkozas optimalis id6pil-
lanatanak kivalasztasaban, illetve a személyre szabott
terapiak kialakitdsaban. Tovabba segitséget nyujthat a
multiparametrikus algoritmusok integracidjaban, vala-
mint klinikailag relevans dsszefliggések, mintazatok
felismerésében, igy akar Uj diagnosztikai vagy terapi-
as célpontok azonositasaban.

A transzkatéteres terapiak Uj korszakdban a TR keze-
Iésére szolgalb eszkdzdk szama az elmult években ug-
rasszer(ien megnétt, azonban ezek hatékonysaganak
és biztonsagossaganak megitéléséhez, valamint to-
vabbi eszkdzfejlesztés elsegitéséhez elengedhetetle-
nek a nagy esetszamu, atfogd klinikai vizsgalatok. Az
echokardiografias mérések ebben kdzponti szerepet
jatszanak, mivel pontos kvantifikaciot és kévethet6sé-
get biztositanak, amelyek alapvetéek a terapias ered-
mények értékeléséhez és optimalizalasahoz.

Kovetkeztetések

A TR diagndzisa és kezelése az utdbbi években a
kardiolégiai kutatasok kdzéppontjaba kerult, hiszen
az egykor kevésbé jelentésnek tartott korképrdl mara
szamos kutatds bebizonyitotta robusztus prognoszti-
kai értékét. A betegség a progresszidja soran a tlne-
tek megjelenésével jelentésen rontja az életminéséget,
valamint befolyasolja a betegek hosszu tavu tulélését
is, igy a korai diagndzis és beavatkozas kiemelt fontos-
sagu. Ennek megitélésében nyujt segitséget az echo-
kardiogréafia, amely alapvet§ a TR diagnosztikajaban,
illetve nemcsak a betegség sulyossaganak pontosabb
meghatarozasat teszi lehetévé, hanem szerepet jatszik
az optimalis kezelési stratégia kivalasztasaban is. Az
egyre bévll6 transzkatéteres kezelési lehet8ségek Uj
perspektivat nyujtanak ezen betegpopulacié szama-
ra, ugyanakkor a jelenleg elérhetd limitalt vizsgalatok
korlatozzak a beavatkozasok széles kori elterjedését,
igy ennek kikiiszobdlésére kiemelten fontosak lesznek
majd a jov6ében a jél megtervezett, nagy volumeni kli-
nikai vizsgalatok.

Nyilatkozat

A szerzb8k kijelentik, hogy az &sszefoglalé kbzlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb &sszeférhetetlenségi ok, amelyek
befolyasolhatjak a kbzleményben bemutatottakat, az
azokbol levont kbvetkeztetéseket vagy azok értelmezé-
sét.

Finanszirozas és tamogatas
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2024-1.2.3-HU-RIZONT-2024-00057 kédszamu, va-
lamint EKOP-2024-110 kédszamu, 2024-2.1.1-EKOP-
2024-00004 szamu projekt Uj Nemzeti Kivél6ség Prog-
ramjanak a Nemzeti Kutatasi, Fejlesztési és Innovacios
Alapbdl finanszirozott szakmai tamogatasaval késziilt,
valamint a Semmelweis Egyetem SE 250+ Kivéalosagi
6sztdndij palyazata tamogatta.
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Kezdeti képalkoté tapasztalataink sulyos,
primer mitralis regurgitacio
NeoChord-miitétei kapcsan
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Levelezési cim:
Dr. Zadori Anita, 1096 Budapest, Haller u. 29. E-mail: anita.zadori@gokvi.hu

Célkitlizés: Magyarorszagon elsd izben kerilt sor intézetlinkben dobogd sziven, transapicalisan, minimalisan invazivan
végzett sebészi miinhuar- (NeoChord DS1000) implantaciéra. Kezdeti tapasztalatainkat 6sszegeztik a médszer képalkotd
elévizsgalatai és a mtéti képalkotas kapcsan.

Betegek és modszerek: Az eljarast 11, sulyos primer mitralis regurgitaciéval él6, idés és/vagy jelentés komorbiditasokkal
rendelkezd betegnél végeztik el 2023-2024 soran. A betegek perioperativ képalkotdé adatainak feldolgozasat végeztik. A
betegszelekciot transthoracalis (TTE) és transoesophagealis ultrahanggal (TEE), valamint multidetektoros komputertomo-
grafiaval (MDCT) végeztuk. A mitét soran a kis behatolasi hely miatt kizarélag TEE-képek segitségével tajekozodtunk a
sziven belul.

Eredmények: A betegek median életkora 75 év (IQR: 72; 80), STS-pontszama 4,1 (IQR: 2; 4) volt. Minden, m{tétre kerilé pa-
ciens mitralis billenty(ljének hatsodvitorla-prolapszusa volt sulyos foku mitralis regurgitacioval (MR). A median PISA-radiusz 14
mm (12—15,5), a 3 dimenzids vena contracta area 0,56 cm? (IQR: 0,56—0,57) volt. Az eljarasra izolalt P2 prolapszussal (n=6,
55%) vagy kiterjedtebb posteriorvitorla-eltéréssel (P2+P1, P2+P3 prolapszus) rendelkez6 (n=5, 45%) betegeket valasztottunk
ki. Minden m{tét technikailag sikeresen zarult, 2-5 mdinhur belltetésével. Az intraoperativ TEE nyolc esetben < enyhe MR-t,
harom esetben < kézepes MR-t jelzett. A tavozas el6tti TTE kilenc betegnél < enyhe, két betegnél < kdzepes MR-t igazolt. A
betegszelekcio és a mitéti guiding az irodalomban szerepl§, kiforrott technikaval, reprodukalhaté eredményekkel és problé-
mamentesen zajlott.

Kovetkeztetések: A NeoChord-beliltetés technikailag kivalo sikeraranyu, a mitralis regurgitaciot jelentésen redukalé mutéti
beavatkozas. Uj lehetdséget jelenthet az id6s, nagy mtéti rizikoju betegek szamara. A technika tartéssagat tekintve tovabbi
vizsgalatok szikségesek, de elsddleges a j6 betegszelekcid a hosszu tavu siker tekintetében.

Kulcsszavak: mitralis regurgitacio, transapicalis mlinhur, képalkotas

Initial imaging experience with NeoChord therapy of severe primary mitral regurgitation

Aim: We performed off-pump transapical mitral valve repair with chordal implantation (NeoChord DS1000) for the treatment
of primary mitral valve regurgitation for the first time in Hungary. We summarize our initial imaging experience regarding pa-
tient selection and procedural guidance.

Patients and methods: We carried out the surgeries in eleven patients during 2023-2024. We fulfilled the retrospective
analysis of the patients’ perioperative imaging data. We used transthoracic (TTE) and transesophageal ultrasound (TEE) and
multidetector computed tomography (MDCT) as preoperative screening. As the ventriculotomy is very small, the surgeons
relied on intraoperative TEE imaging for orientation.

Results: Median patient age was 75 years (IQR: 72; 80), and STS Score 4.1 (IQR: 2; 4). All patients had posterior mitral
leaflet prolapse causing severe mitral regurgitation (MR). Median MR PISA radius was 14 mm (12-15.5), 3-dimension vena
contracta area 0.56 cm? (IQR: 0.56-0.57). We selected patients with isolated P2 prolapse (n=6, 55%) or more complex pa-
thology (P2+P1 or P2+P3 prolapse; n=5, 45%). All of the surgeries were successful, with 2-5 chordal implantations. The intra-
operative TEE showed < mild MR in eight cases, and < moderate MR in three cases. Predischarge TTE showed < mild MR in
nine patients, and < moderate MR in two patients. Patient selection and operative guidance went on without major problems
reclining upon the experience and applying the technical refinements of the publications in this field.

Conclusions: Transapical beating heart mitral valve chordal repair seems an effective option for high-risk patients, however,
we emphasize the significance of judicious preoperative risk and echocardiographic eligibility assessment and the need for
further studies to examine the durability and long-time efficacy of the method.

Keywords: mitral regurgitation, transapical chordal implantation, imaging

A kézirat 2025. 02. 07-én érkezett a szerkesztéségbe, 2025. 03. 19-én kertilt elfogadasra.
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Bevezetés

A mitrdlis regurgitacié (MR) a nativ billenty(ibetegségek
kdzul a masodik leggyakoribb eléfordulasu kérkép. Mig
jelzett foku, trivialis mitralis regurgitacié az atlagpopula-
ci6 kb. 70%-anal jelen van, az enyhe foki MR eléfordu-
lasa kb. 19%-ra tehetd. A kdzepes vagy annal jelentd-
sebb foku MR prevalenciaja az életkor el6rehaladtaval
nd. Mig 49 éves korig 1% alatti, addig 50—69 éves kor ko-
z6tt 1-2,4%-0s el6fordulast, 70 éves kor felett pedig akar
10% feletti el6fordulast jeleztek (1). Neheziti a becslést,
hogy a prevalencia foldrajzi tertletek szerint eltéré. Eu-
répai felmérés szerint a sulyos nativ billentylibetegségek
kb. 21%-4t teszik ki a mitralis regurgitaciés esetek (2).

A mitralis regurgitaciok kb. 2/3-at primer vagy organi-
kus MR okozza, amely a mitralis apparatus kéros el-
valtozasabdl adodik. Az esetek tulnyomé tébbségében
mitralis prolapszusrél van szé, amelyhez az inhurok
megnyulasa vagy rupturdja tarsulhat. A primer MR ke-
zelésére az utébbi évtizedekben gold standarddé valt a
mitralisbillentyl-plasztika (3, 4).

A vitium kezelésében problémat jelent a valvularis sziv-
betegségek (kdzte a primer MR) ndvekvé prevalencigja
(5), valamint az id6s és magas rizikoju betegek aranya-
nak ndvekedése a billentylibetegek kdzott.

Mig a tlnetes aortabillenty(-betegségek ellatasa euro-
pai multicentrikus adatok (2) alapjan megfelel6en illesz-
kedik az iranyelvekhez, a mitralis billentylibetegségek
esetén szuboptimalis szamu és késdi a valvularis be-
avatkozas. Szamos beteg a szivelégtelenség el6reha-
ladott stadiumaban, sulyos tlinetekkel és masodlagos
strukturalis karosodasokkal kerll ez iranyu kivizsgalas-
ra vagy intervenciora.

Az id68s, jelentés komorbiditasokkal rendelkez8, nagyobb
sebészi kockazatu betegek szamara Uj terapias lehet6-
ségek nyiltak az utdbbi évtizedekben. Az egyik, a hagyo-
manyos mitralis plasztikanal kevésbé invaziv médszer a
szivcsucson keresztil, dobogd sziven térténd inhurpot-
las (6—9), amely soran nincs szikség kardiopulmonalis
bypass alkalmazasara, emiatt alacsonyabb perioperativ
komplikaciés rata és révidebb intenziv osztalyon toltott
id6 lehetéségét hordozza a betegek szamara.

A dobog6 sziven végzett transapicalis miinharpétlas-
ra eddig egy eszkdz rendelkezik CE-tanusitvannyal, a
NeoChord DS1000 eszkdz (NeoChord. Inc.). Magyar-
orszagon elsd izben végeztink mitéteket a NeoChord-
dal a Gottsegen Gyodrgy Orszagos Kardiovaszkularis
Intézetben. Jelen cikkben a mitét el6tti betegszelekcio,
mitéti képalkotas és betegkdvetés beavatkozasspecifi-
kus ismérveir8l szamolunk be a képalkotd kardiologus
szemszogebdl.

Réviditések:

Betegek és médszerek

2022. augusztus 1. és 2024. szeptember 1. kdz6tt elvé-
geztuk 28, mitralis prolapszussal diagnosztizalt beteg
transthoracalis ultrahang- (TTE) és transoesophagea-
lis ultrahang- (TEE) vizsgélatat NeoChord-alkalmas-
sag megitélésére. Az echokardiografias eredmények
alapjan a betegek 54%-a (15 beteg) bizonyult anato-
miailag alkalmasnak a procedurara. Kézullik 11 beteg
nativ mitralis billentyljén végeztink mutétet 2023. ja-
nuar 30-atol 2024. szeptember 1-jéig NeoChord maéd-
szerrel. A kivalasztas soran komplexen értékeltik a
betegek életkorat, kisér6betegségeit, mitéti rizikopont-
szamait, fragilitasat, illetve a mitéti invazivitast érint6
preferenciait, ezek dsszessége alapjan szlletett dontés
a hagyomanyos, szivmotoron végzett mitralis plasztika
vagy NeoChord-belltetés tekintetében. A kivalasztott
betegek kozul 3 paciens volt 80 év feletti, 3 paciens-
nek 10 vagy afeletti Euroscore |I/STS Score értéke volt,
1 beteg malignitas miatt bal oldali pulmonectomian és
egyéb extrathoracalis miitéteken esett at korabban, 5
beteg beszikilt vesefunkcidval birt, 4 beteg elézetesen
pulmonalis embdlian esett at, 2 betegnél tidéfibrozis
volt ismert, 1 betegnek sulyosan csdkkent szisztolés
balkamra-funkciéja volt.

Képalkotas a betegszelekciéoban

A mtétre val6 technikai alkalmassagot TTE- és TEE-
vizsgalattal (Philips EPIQ 7, illetve EPIQ CvX) (Phillips,
NL) és multidetektoros CT-vizsgalattal (GE Revolution
256) (GE Healthcare Technologies, US) sz(rtik.

TTE soran a standard protokollnak megfeleléen para-
sternalis hossz- és rovid tengely(, csucsi két-, négy- és
otlregi, valamint hossztengelyi felvételeket készitettlink
a mitralis billenty(rél (2 dimenziés [2D] és 2D color, f6-
kuszalt, normal és zoom mdd) a regurgitaciés mecha-
nizmus tisztazasara, elvégeztik a mitralis regurgitacio
kvantifikaciojat (10-12) és az Uregméretek, a szisztolés
és a diasztolés funkcié meghatarozasat (13), értékeltik
a tarsvitiumokat és egyéb kéros eltéréseket.

TEE soran midoesophagealis nézetekbdl felvétele-
ket készitettiink a mitralis billenty(rél (0-60-90-140°,
fékuszalt, 2D és color 2D, normal és zoom madd). Ezt
kdvetben X-plane (biplane) abrazolas révén célzottan
abrazoltuk az A1-P1, A2-P2 és A3-P3 scallopok régi-
6jat mind alap-, mind color médban, majd 3 dimenzios
(3D) zoom és 3D color zoom ,en face” videdkat készi-
tettlink a billenty(lrél sebészi nézetben. A felvételezés
soran mindveégig torekedtiink a maximalis képfelbon-
tds és képmindség elérésére (multi-beat Gzemmadd,
légzésvisszatartds, megfelelé szektorszélesséqg). Az

2D: 2 dimenzids; 3D: 3 dimenziés; AML: mitralis anterior vitorla; Cl: koaptaciés index; COPD: krénikus obstruktiv tidébeteg-
ség; EF: ejekcios frakcio; EDD: végdiasztolés atmérd; ESD: végszisztolés atmérd; ERO: effektiv regurgitacios orificium; IQR:
interkvartilis tartomanyok; LAI: leaflet-to-annulus index; LAVi: bal pitvari indexalt volumen; LV: bal kamra; MR: mitrélis regurgi-
tacio; PISA: proximal isovelocity surface area; PM: posteromedialis; PML: mitralis hatso vitorla; R,,: regurgitalé volumen; RV:
jobb kamra; RVSP: jobb kamrai szisztolés nyomas; st: stadium; STS: Society of Thoracic Surgeons; TEE: transoesophagealis
ultrahang; TR: tricuspidalis regurgitacié; TTE: transthoracalis ultrahang
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3D Beats 1

posterior vitorla

1. ABRA. A mitralis prolapszusok mditéti alkalmasség szempontu csoportositasa. Példak: A: ,A tipusi” beteg (z8ld nyil: izolalt
P2 prolapszus és inhirruptura) — alkalmas; B: ,B tipusi” beteg (P1, P2 prolapszus [sarga nyilak]) — alkalmas; C: ,C tipusi” beteg,
bileaflet prolapszus (naracssarga nyilak mutatjak az anterior és posterior vitorla diffiz érintettségét) — nem alkalmas; D: ,D
tipusy” beteg, A2, P3 és posteromedialis (PM) commissuralis prolapszus (vorés nyilak) — nem alkalmas.

1. TABLAZAT. Anatémiai alkalmassag NeoChord-terépiéra

Alkalmas Megfontolhato Nem alkalmas
(A tipus) (B tipus) (C és D tipus)
Posteriorvitorla Posteriorvitorla Anterior vitorla/
prolapszusa prolapszusa bileaflet prolapszus

Izolalt centralis
érintettség (P2)

Tobb posterior
scallop érintettsége

(Para)commissura-
lis prolapszus

Perforacio

Kalcifikalt annulus
és vitorlak

MR-mechanizmus megallapitasa és a kvantifikacio
(PISA-radiusz, effektiv regurgitacios orificium [ERO],
regurgitacios volumen [R,,]) mellett 2D és 3D felvéte-
leinkbdl posztprocesszalas soran meghataroztuk a mit-
ralis annulus méreteit, és 3D color zoom videdinkbdl az
MR 3D vena contracta areat (3D VCA). Hossztengelyi
2D nézetbdl megmértik az anterior (AML) és posteri-
or vitorla (PML) hosszat a patoldgia teriletén, valamint
a ,flail gap™et. Kiszamitottuk a ,leaflet-to-annulus in-
dex’-et (LAI), amelyet az AML és PML 6sszegének és
az anteroposterior (AP) annularis atmérének a hanya-
dosa (AML+PML/AP annulus) ad meg. Emellett koap-

taciés indexet (Cl) kalkulaltunk ([AML+PML-AP annu-
lus]/2).

Az anatdmiai alkalmassagot a szakirodalom alapjan
(14, 15) azoknal a betegeknél allapitottuk meg, akiknél
a mitralis hatso vitorla prolapszusa volt jelen, amely egy
vagy két scallopot érintett, a P2 részvételével. M{tét-
technikai szempontbdl legegyszerlibb eset az izolalt P2
prolapszus, ezt alkalmassag szempontjabdl A tipusként
jeldlik meg. B tipust jelent a hatsé vitorla tdbb scallopot
érinté prolapszusa, amelynek megoldasa komplexebb
feladat. A NeoChord-miitétre jelenleg nem javasolt ana-
témiat jelenti az anterior vitorla prolapszusa, a bileaflet
prolapszus (C tipus), a paracommissuralis prolapszus,
perforacio, jelentds leaflet, vagy annuluskalcifikacié (D
tipus) (1. abra, 1. tablazat).

A multidetektoros CT-vizsgalat jarulékos informaciok-
kal szolgalt a transapicalis behatolas tervezéséhez (2.
abra). Ennek soran billentylfunkciot célzé standard el-
jaradsunknak megfeleléen 0-100% fazisban, vénas kont-
rasztanyag alkalmazasaval ,funkcionalis” CT-felvétele-
zést végeztink a szivrél. Gyogyszeres el6kezelést nem
végeztink. Kiértékelés soran multi-oblique és cine fel-
vételek segitségével értékeltik a billentylanatémiat, az
uregmeéreteket, a koszoruereket, 3D volume rendering
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2. ABRA. Multifézikus kardilis CT-vizsgéalat NeoChord-terapia tervezéséhez. A: A mitralis billenty( anteroposterior sikban
elmetszett képe, a képen a mitralis annulusra merdleges sikot (kék folyamatos vonal) és a sziv f6 tengelyének sikjat (sérga
szaggatott vonal) tlintettiik fel (a sikok kb. 11°-os hegyesszget zarnak be). B: Ugyanez lathaté a mitrélis billenty(i mediolateralis,
el6zére merdleges metszési sikjaban (itt a két sik Iényegében egybeesik). C: 3 dimenziés volume-rendered kép a szivrdl a bor-
dakkal, transapicalis behatolés tervezéséhez (a sarga nyil a szivesticsot mutatja). D: 4 Uregi metszet a szivrdl szisztolés fazisban,

a voros nyil a posterior vitorla prolapszusat jelzi.

technika segitségével jelenitettik meg a sziv egészét
a bordakosaron belll, valamint a koszoruérrendszert.
A prolapszus értékelése és az annulusmérések mellett
specifikus mérésként kertlt sor a sziv f§ tengelye és a
mitralis annulusra merdleges sik altal bezart sz6g meg-
allapitdsara, amely a LAl-val egyuttesen segitséget
nyujtott a szivcsucsi behatolasi pont megtervezésében.
Az 1,25 és e feletti LAl-val biré betegeknél a bal kam-
racsucstol kissé posterior szurasi pontot valasztottunk,
mig az 1,2 kordli vagy az alatti LAl-val biré esetekben
a szurasi pontot a szivcsucs felé, illetve ettdl anterior
iranyba médositottuk (3. abra), illetve a sziv 6 tengelye
és az annulusra mer6leges sik altal bezart szég alapjan
szikség esetén szintén modifikaltuk az optimalis koap-
tacio és billentyldinamika elérésére.

A mitéti képalkotas
A m(tét kezdetén TTE és TEE segitségével lokalizal-
tuk a preoperativ képalkoté modalitasokkal eltervezett

szivcsucsi behatolasi pontot (8, 16). A billentylpatolo-
giat 2 és 3 dimenziés TEE-vel a m(tét elején is verifi-
kaltuk (4A, C, E abra). A NeoChord eszkdz szivcsucsi
bevezetése és a billentyl felé iranyitas teljes egészeé-
ben 2D és 3D TEE-vezérléssel (Philips EPIQ CvX ké-
szulék + X8-2t PureWave xMATRIX TEE transducer)
tortént. Az eszkdz irdnykorrekcidjat 3D, X-plane TEE
technikaval kovettlik, hogy ez a bal kamra als6 har-
madaban (chordal-free zone) torténjen, ahol nem all
fenn a tartéapparatus-seérilés veszélye (5A abra). Az
annularis sikot meghaladva, 3D TEE soran ,en face”
sebészi nézetben ellendriztik az eszkdz szabad moz-
gasat a koaptacidés vonal mentén, és a prolabalé scal-
lop felé iranyitasat (5B abra). A patoldgias scallop be-
fogasat Multivue technikaval, toébb sikbdl leképezve
(5C, D abra) segitettik a sebészek munkajat. Amikor
a NeoChordok régzitése megtortént a prolabalé scal-
lop szélén, azok elhelyezkedésérdél 3D zoom képen
gy6z6dtink meg, a fényer§ elvételével a leafletek el-
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3. ABRA. A leaflet-to-annulus index (LA és a koaptécios
index (Cl) szamitésa, illetve a transapicalis szirési pont
helyének sematikus brézoléasa a LAl szerint. Kék szaggatott
vonal: standard, posterior szurasi pont (LAl 1,25 esetén),
26ld szaggatott vonal: cstics felé tolt szdrasi pont (LAl 1,2
esetén), vords szaggatott vonal: anterior iranyba tolt szdrasi
pont (LAl 1,15 esetén). Annulus AP (fehér folytonos vonal):

a mitrélis annulus anteroposterior atmérdje, AML (sargéval
jelélve): mitrélis anterior vitorla, PML (lilaval jeldlve): mitralis
posterior vitorla.

tintek a képrél, de a csomaok fényl6 pontokként tisztan
abrazolodtak (5E abra). A mitét végsd fazisdban is
fontos szerep jutott a TEE-nek, mert a NeoChordok
megfeszitését és a kamracsucs felé torténd visszahu-
zasat szelektiven, 2D és 3D color TEE vezérléssel vé-
geztiuk el — az irodalom altal javasoltak szerint — olyan
mértékben, amely mellett a prolabal6 scallop helyzete
minimalisan tulhuzotta valik (15), és a regurgitacié mi-
nimalis fokura csdkken (4B, D, F abra). A NeoChor-
dok — optimalis esetben parhuzamos — helyzetérél az
utols6 képeket transzgasztrikus nézetbdél nyertik (5F
abra). Természetesen a beavatkozas végén a szovéd-
mények kizarasa ugyanugy része volt a mtéti TEE-
nek, mint mas szivmitéteknél.

A betegeket TTE-vel emisszid el6tt, a mitét utan
3 hdénappal, majd a mitét utan egy évvel kontrol-
laljuk/kontrollaltuk. Emisszié eldtt a mitét kdvetkez-
ményeképp korlatozott transthoracalis vizsgalha-
tésagot tapasztaltunk, kildnésen a csucsi ablakot
tekintve.

A betegek adatait retrospektiv médon gyijtottik dssze
és elemeztuk. Statisztikat tekintve a folyamatos val-
tozokat medianok és interkvartilis tartomanyok (IQR)
megadasaval, a kategorikus valtozokat szamok (n),
azok aranyait pedig szazalékok (%) megadasaval fe-
jeztuk ki.

Eredmények

2023. januar 30-atol 2024. szeptember 1-jéig 11 beteg
mitétje tértént meg transapicalis mlinhurpétiassal mit-
ralis prolapszus és ehhez tarsul6é sulyos mitralis regur-
gitacio miatt. A betegek median életkora 75 év (IQR:
72; 80), STS-pontszama 4,1 (IQR: 2; 4), Euroscore ||
pontszama 3 (IQR: 2; 4) volt. A paciensek 36%-a volt
férfi. Kisérébetegségeik kdzott 45-45%-ban szerepelt
hiperténia betegség, illetve legalabb 3. stadiumban lévé
krénikus vesebetegség, 36-36%-ban pitvarfibrillacio,
korabbi tidéembdlia/mélyvénas trombdzis, vagy enyhe
fokot meghaladé korondariabetegség, 18-18%-ban kroni-
kus obstruktiv tidébetegség/tiddfibrézis vagy kronikus
anémia, 9%-ban korabbi stroke-esemény (2. tablazat). A
betegek mtét el6tt 36%-ban NYHA IV., 36%-ban NYHA
ll., 27%-ban NYHA Il. funkcionalis stadiumban voltak.
Az dsszes beteg nativ mitralis billentyljének hatsovi-
torla-prolapszusa volt, inhurrupturaval vagy anélkul,
sulyos mitrélis regurgitacioval (MR PISA-radiusz 14
mm [IQR: 12-15,5], a 3 dimenzids vena contracta area
0,56 cm? volt [IQR: 0,56—-0,57] volt). Hat betegnél (55%)
fordult el izolalt P2 prolapszus, 5 (45%) betegnél kiter-
jedtebb eltérés (P2-3 vagy P1-2 prolapszus/cleft) volt
jelen. Az atlagos leaflet-to-annulus index 1,2 (IQR: 1,2;
1,22), a koaptacios index 3,75 (IQR: 3,38; 4,63) volt.
A betegek tagult bal pitvarral (LAVi: 67,5 ml/m? [IQR:
46,3; 77,8], kismértékben tagabb bal kamrai dimenzidk-
kal (LV EDD 57 mm [IQR: 49,5; 63,5], LV ESD 36 mm
[IQR: 29; 39,3]), megtartott median bal kamrai ejekcios
frakciéval (57% [IQR: 53,5;63]) rendelkeztek. Az anteri-
or vitorla 26,5 mm (IQR: 24; 28,3), a posterior vitorla 18
mm (IQR: 17; 22,8) volt. A mitralis annulus intercom-
missuralisan 43 mm-nek (IQR: 37; 48), anteroposterior
iranyban 37 mm-nek (IQR: 35; 42) adddott. 64%-ban
volt jelen mély indentacid/cleft a hatsoé vitorlan. Minden
betegnél emelkedett pulmonalis nyomast (50 Hgmm
[IQR: 43; 60]) kalkulaltunk. 2-2 betegnél (18%) jobb-
kamra-tagulatot és jobbkamra-diszfunkciét észleltiink
(2. tablazat). A szekunder tricuspidalis regurgitacio
a betegek 55%-aban haladta meg az enyhe fokot. A
betegek egyéb, enyhe fokot meghaladé tarsvitiummal
nem rendelkeztek.

Minden mitét technikailag sikeresen zarult, 2-5 muin-
har transapicalis implantaciéjat végeztik el. Az int-
raoperativ TEE nyolc esetben < enyhe MR-t, harom
esetben < kdzepes MR-t jelzett. A korai posztoperativ
szakban billentylelégtelenség/ruptura és mortalitas
sem volt. A tavozas elétti transthoracalis ultrahang so-
rdn a csucsi ablak az dsszes betegnél szuboptimalis
volt a csucsi behatolas és a csucsnal elhelyezett tef-
lonfolt eredményeképpen. A megitélés azonban a pa-
rasternalis és subcostalis ablakok alkalmazasaval 6sz-
szességében elfogadhat6 volt. Az emisszié elétti TTE
kilenc betegnél < enyhe, két betegnél < kdézepes MR-t
igazolt. Mitét uténi TTE soran 36%-ban figyeltink meg
a preoperativ TTE-hez képest kissé csokkent sziszto-
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4. ABRA. M(itét elején (A, C, E) és végén (B, D, F) l4thaté allapot. A: A posterior vitorla prolapszusa altal okozott stlyos mitrélis
regurgitacio, excentrikus jettel anterior irdnyban, mitét el6tt (2D color TEE). B: A posterior vitorla prolapszusa megsziint, a mit-
ralis regurgitacio jelzett fokiva valt (2D color TEE). C: A posterior vitorla P2 prolapszusa és inhtrruptura (3D zoom TEE-felvé-
tel). D: A prolapszus megsziint (3D zoom TEE-felvétel). E: Stlyos mitralis regurgitacié (3D color zoom TEE-felvétel). F: A mitralis

regurgitécio jelzett fokava valt (3D color zoom TEE-felvétel).

Iés balkamra-funkciot. A tovabbi klinikai-mitéttechnikai
adatok elemzése és a klinikai és echokardiografias be-
tegkovetés folyamatban van.

Megbeszélés

Tekintve az organikus mitralis regurgitacié névekvd
prevalencigjat és az id6s0dd, részben komorbiditasok-

kal biré populaciot, akiket a korallapot érint, indokolt a
hagyomanyos sebészi technikdkon felll Uj, a korabbi
technikaknal kevésbé invaziv megoldasokat is fejlesz-
teni. A fejl6édés egyik iranya lehet a kardiopulmonalis
bypass nélkil, dobogd sziven végzett transapicalis in-
harpétlas. Az Uj technikak révén esélyt kaphatnak az
életmindség javulasra a hagyomanyos sebészi mitétre
alkalmatlannak itélt betegek is. A technika alkalmaza-
saval célozhaté olyan betegpopulacio, akiket nem talal-
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5 ABRA. A NeoChord-miitét fébb [épéseinek TEE-képei. A: A NeoChordok felvezetése, az eszk6z hegyét (a bal kamraba
hatolas kzben) kék nyilak jelzik (X-plane TEE-képek). B: Az eszkoz (hegyét voros nyil jelzi) a mitrélis billentyl széjadékaban a
posterior vitorla felé fordul (3D zoom, ,en face” sebészi TEE-nézet). C: 3D Multivue képek — a naracssarga nyilak a NeoChord
eszkozt mutatjék, amely a posterior vitorla felé fordulva azt befogni késziil. D: Az eszkézzel (hegyét fehér nyil jelzi) megragad-
tuk a posterior vitorlat (3D zoom ,en face” TEE-nézet), a bal pitvarban buborékok lathatok. E: Az eszkéz leoldasa és harom
NeoChord régzitése utani 3D zoom TEE-kép, a sarga nyilak a posterior vitorla szélén régzitett csomokat jelzik (gaincsokkentés
miatt a vitorlak nem lathatok). F: A procedura végén a bal kamréban parhuzamosan elhelyezkedd 4 NeoChord (sérga nyilak,

transzgasztrikus 2D TEE-kép).

tak megfelelének perkutan edge-to-edge repairre sem,
példaul nagy flail gap vagy kis fossa ovalis koaptaciés
tavolsaga miatt.

Jelen tanulmanyunk soran a transapicalis inhurpoétlas-
hoz valé betegszelekcio, a mitéti guiding és a beteg-

kovetés képalkotd oldalardl foglaltuk 6ssze elsd sajat
tapasztalatainkat, illetve végeztink irodalmi kitekintést.
A NeoChord DS1000 eszk6z human alkalmazasaval
kapcsolatban 2013-t6l érheték el publikacidok. Az elsé
tapasztalatok o6ta tébb betegszelekcids, preoperativ
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2. TABLAZAT. A betegek jellemzi. A kategorikus valtozékat
szamok (n), szazalékok (%), a folyamatos véltozékat medianok
és interkvartilis tartomanyokkal (IQR) jellemzik.

Réviditések: STS: Society of Thoracic Surgeons; st: stadium;
COPD: krénikus obstruktiv tlidébetegség; NYHA: New York
Heart Association; MR: mitrélis regurgitacio; PISA: proximal
isovelocity surface area; ERO: effektiv regurgitaciés orificium;
R, regurgitalé volumen; 3D: 3 dimenzids; AP: anteroposteri-
or; IC: intercommissuralis; AML: mitrélis anterior vitorla; PML:
mitrélis posterior vitorla; LV: bal kamra; EDD: végdiasztolés &t-
mérd; ESD: végszisztolés dtmérd; EF: ejekcids frakcid; LAVi: bal
pitvari indexalt volumen; RV: jobb kamra; RVSP: jobb kamrai
szisztolés nyomas; TR: tricuspidalis regurgitacio

A beteg jellemzoi

Eletkor (év) 75 (IQR: 72; 80)
EuroSCORE |l 3 (IQR: 2; 4)
STS score 4,1 (IQR: 2; 4)
Férfi nem n, (%) 4 (36)
Anamnesztikus adatok

Hipertonia, n (%) 5 (45)
Veseelégtelenség (= st 3), n (%) 5 (45)
Pitvarfibrillacio n, (%) 4 (36)
Korébpi ‘t[]dc’iembélia/mélyvénés 4 (36)
trombozis, n, (%)

COPD/tudéfibrozis, n, (%) 2(18)
Koronariabetegség (>enyhe), n, (%) 4 (36)
Anémia, n, (%) 2(18)
Korabbi stroke, n, (%) 1(9)
Preoperativ NYHA IV. stadium n, (%) 4 (36)
Preoperativ NYHA llI. stadium n, (%) 4 (36)
Preoperativ NYHA II. stadium n, (%) 3 (27)
Echokardiografias paraméterek

Leafletpatologia — izolalt P2 n, (%) 6 (55)
Leafletpatolégia — komplex n, (%) 5 (45)

MR PISA-radiusz (mm)
MR ERO (cm?)

MR RVol (ml)

3D vena contracta area

14 (IQR: 12-15,5)
0,66 (IQR: 0,52; 0,89)
83 (IQR: 65; 111,5)
0,56 (IQR: 0,56-0,57)
37 (IQR: 34,3; 41,8)
43 (IQR: 37; 47,5)
26,5 (IQR: 24; 28,3)
18 (IQR: 17; 22,8)

7 (64)

1,2 (IQR: 1,2; 1,29)
3,75 (IQR: 3,38; 4,63)

Mitralis annulus AP (mm)
Mitralis annulus IC (mm)
AML-hossz (mm)
PML-hossz (mm)

Cleft, n, (%)
Leaflet-to-annulus index
Koaptacios index

LV EDD (mm) 57 (IQR: 49,5-63,5)
LV ESD (mm) 36 (IQR: 29-39,3)

LV EF (%) 57 (IQR: 53,5; 63)
LAVi (ml/m?) 67,5 (IQR: 46,3; 77,8)
RV-tagulat n, (%) 2(18)

RV-diszfunkcié n, (%) 2(18)

RVSP (Hgmm) 50 (IQR: 42,5; 60)
TR = enyhe foku n, (%) 7 (55)

diagnosztikai és mitéttechnikai finomitas is tortént a
NeoChord-beavatkozasok kapcsan.

Onofrio és munkatarsai (15) prospektiv, egycentrumos
klinikai vizsgalata igazolta, hogy a beavatkozast csak
a mitrélis posterior vitorla P2 scallopjanak prolapszu-
sa vagy kiterjedtebb hatsdvitorla-prolapszus esetén ér-
demes elvégezni (A és B tipus), mert ezen patologiak
esetén varhaté tartés MR-mentesség (kedvezd anat6-
mia). Anteriorvitorla-prolapszus/bileaflet prolapszus,
paracommissuralis prolapszus, jelentés annulus/vitor-
la meszesedés esetén (C és D tipus) magas az MR
visszatérésének esélye (kedvezétlen anatomia). Mig
kedvez6 anatémia esetén a sulyos MR visszatérésé-
nek kumulativ incidencidja 5 évvel a beavatkozas utan
14%, a kedvezétlen anatomiaval rendelkez6 betegeknél
63% volt. A leafletpatolégia lokalizalasa és a komplexi-
tas megitélése mellett javasoltak az annularis méretek
és leaflethosszak aranyanak tekintetében a leaflet-to-
annulus index (LAI) és a koaptacios index (Cl) kisza-
mitasat a varhato koaptacio el6rejelzésére. Az 1,25-6t
elér6 LAl az 1 éves utankdvetés soran tapasztalt < eny-
he MR pozitiv prediktora volt (17). A nagyobb annula-
ris atmérék dnmagukban nem jelentik a beavatkozas
ellenjavallatat, ha a vitorlahosszak is bdségesek, és
ezdltal a LAl index megfelel6. Mitéteink soran a fenti
tapasztalatok szerint végeztik a szelekciot.

A preoperativ elsédleges, TTE-vel és TEE-vel végzett
részletes — a billentyianatémiat, a regurgitacio fokat és
mechanizmusat, illetve a kdvetkezményes eltéréseket
feltérképezd — vizsgalaton tul a diagnosztikai palettara
felkertlt a kardialis CT-vizsgalat is. Ennek els6dleges
jelentésége a szivcsucsi behatolas tervezésében van
(18, 19). Az idealis behatolasi pont a mitralis billenty(
felé a kamracsucstdl posterolateralis irdnyban van. In-
nen tudjuk felvenni a NeoChord eszkdzzel azt az ide-
alis kamrai ,palyaivet”, amely mentén a mitralis appa-
ratusba gabalyodas legkisebb kockazataval juthatunk
a billentyl patolégias szegmenséhez. Ezen a ponton
aszerint lehet betegre szabottan maddositani, hogy a
posterior vitorla mely scallopjai érintettek, illetve hogy
mekkora a LAl (20). Tervezhet8 az is, hogy a behatolas
melyik bordakézben hajthaté végre optimalisan. A CT
additiv informaciokkal szolgal a billentyl kéros eltéré-
seir8l, az annulus és a sziviregek méreteirdl, patolégi-
as eltéréseirdl, a koszoruerek lefutasardl és betegsé-
geirdl, illetve fény derilhet extrakardidlis patolégiara is.
Kardialis intervencios és mitéti beavatkozasok terve-
zéséhez dedikalt szoftveres modellezésre is van mdd,
ennek segitségével a csucsi behatolasi kapu a fenti
részletek ismeretében kdnnyen és komplexen tervez-
hetd (19, 20).

Mivel a minimalisan invaziv transapicalis inhurpoétlas
soran ringbedltetés nem torténik, lényeges kérdés,
hogy a mitralis annulus preoperativ jellegzetességei
(statikus és dinamikus paraméterek) mennyiben befo-
lyasoljak a NeoChord-mitéti eredmények tartéssagat.
E tekintetben egyel8re igen kevés adat all rendelkezés-
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re, egy 2023-as, egycentrumos vizsgalati eredmények
alapjan (21) a mitralis annulus preoperativ 3D dinami-
kus paraméterei kozil a koraszisztolés mitralis annula-
ris kerllet és area bir prediktiv értékkel a hosszabb tavu
proceduralis siker tekintetében. A sikertelen (a 3 éves
utankdvetés soran kdzepesnél nagyobb MR-rel bird)
csoportban ezen tul nagyobb preoperativ végsziszto-
Iés annulus areat, kerlletet és bal pitvari indexalt volu-
ment (LAVi-t) talaltak, és nagyobb aranyban fordult el
anamnesztikus pitvarfibrillacio a sikeres betegcsoport-
hoz képest. Az annularis paraméterekrél nyert tovabbi
kutatasi adatok a jov8ben segithetik a preproceduralis
betegszelekcié finomitasat.

A NeoChord DS1000 eszkdzzel kapcsolatban egyel6re
randomizalt klinikai vizsgalati eredmények nem allnak
rendelkezésre. A frissebb és &atfogébb tanulmanyok
szerint (22, 15) a technika operativ és korai posztope-
rativ mortalitdsa alacsony (0-2%). A procedura techni-
kai sikeraranya magas (97-98%). Sulyos posztoperativ
szév6dmények (miokardialis infarktus, stroke) ritkan
fordulnak el6 (0-1%). A kulénb6zé vizsgalatok soran a
betegkdvetés igen eltéré hosszusagu volt, és tobb vizs-
galatban a betegek nagy szamban estek ki az utanko-
vetésbdl. A mitét eredményességét tekintve 1, 3 és
5 éves utankdvetés soran 66-74% (21, 14), 64% (14),
59% (15) volt a kdzepesnél kisebb mitralis regurgita-
cioval biré betegek aranya. 5 éves echokardiografias
utankdvetés soran (15) igazolhato volt a bal kamrai in-
dexalt végdiasztolés volumen és a pulmonalis nyomas
csOkkenése. Javulast tapasztaltak a betegek funkcio-
nalis NYHA-stadiumaban is.

Sajat betegkdrinket tekintve fontos megemliteni, hogy
betegeink életkora és rizikéscore-ja a nagyobb beteg-
szamu Kklinikai vizsgalatokhoz képest (15) jéval maga-
sabb volt (median életkor 75 év vs. 66 év, STS-pont-
szam 4,1 vs. 1, Euroscore Il pontszam 3 vs. 1,4) ezzel
feltehetbleg a billenty( fragilitasa, valamint a periopera-
tiv szovédmeények lehetésége is fokozott volt. Legid6-
sebb beteglink 84 éves volt a miitét id6pontjaban, leg-
nagyobb riziképontszammal biré paciensiunknek pedig
17 volt az Euroscore Il értéke. Mitéteink soran kedve-
z8 anatémigju, de eltérd komplexitasu betegeknél vé-
geztink beavatkozasokat. Technikai kihivast jelentett
a betegek egy részében jelenlévé fragilis leaflet, kiter-
jedtebb prolapszus, cleft. A miitétek végén és emisszio
kapcsan végzett TEE/TTE minden betegnél kielégitd
echokardiografias eredményt mutatott, nem volt sulyos
regurgitacio, azonban a betegek echokardiografias és
klinikai utankdvetése fogja biztositani e tekintetben a
mérvado adatokat.

Az irodalom szerint a NeoChord-miitétek utani reope-
raciok kumulativ 5 éves incidenciaja 17% korulire tehe-
t6 (15), ezek hatterében el6fordul mind a kezelt scallop
szakadasa, mind az Uj nativ inhudr rupturaja, mind a bal
kamrai reverz remodelling miatti relativ NeoChord-nyu-
las. Ami a NeoChord technika elényét jelenti, hogy ki-
Ujuld billentylelégtelenség esetén sem kell automati-

kusan billentylicserében gondolkozni, a reoperaciok
egy részében sikerrel végezhetd hagyomanyos mitralis
plasztika (15). A relativ NeoChord-nyulassal jaro ese-
tekben megkisérelhet6 a bedlltetett NeoChordok meg-
huzasa. A kardiopulmonalis bypassmitétre alkalmatlan
betegeknél MR-kiujulas esetén megfontolhato a transz-
katéteres billentylintervencid is.

A minimalisan invaziv sebészi transapicalis mdinhur-
potlas jovébeli alkalmazhatésagat tekintve biztatéak
az egybecsengben j6 kivitelezhetéséget és biztonsa-
gossagot jelzé eredmények. Ugyanakkor tdbb helyrél
szarmazo, nagyobb mennyiségl, prospektiv vizsga-
lati adatra, illetve randomizélt vizsgalati eredményre
van szlikség a tiszta indikacios kor felallitasahoz és a
technika iranyelvekbe keriléséhez. A preproceduralis
kivizsgalas, a betegszelekcio, és a proceduralis techni-
ka optimalizalasa terén jelent6s el6relépések torténtek
az elmult évtizedben. Az intézetlinkben végzett mité-
tek el6tti betegszelekcié és a mitéti guiding az iroda-
lomban szerepld, kiforrott technikaval, reprodukalhaté
eredményekkel és problémamentesen zajlott.

A technika terén a j6vd tovabbi lehet6ségeket tartogat.
Fejlesztés alatt all a NeoChord technika transzkatéte-
res Utja, amely a beavatkozas terhét tovabb csokkent-
heti. Tagabb mitrdlis annulusszal rendelkezé betegek-
nél elméletileg kombinalhat6 lehet minimalisan invaziv
annuloplasztikai megoldassal is. Hasznos lenne a bil-
lentyl noninvaziv szdveti karakterizaldsa a beavatko-
zasok el6tti vizsgalatok részeként, hogy kiszlrjuk a
fragilis leaflettel rendelkezé betegeket, akiknél emiatt
nem varhaté tartés MR-mentesség. Ez egyel6re csak
szorvanyos kutatasok targya (23). A fentiek ,el6szoba-
jaban” elsésorban olyan pacienseknél gondolkodunk a
technika alkalmazasaban, akik hagyomanyos mitralis
plasztikara magas kockazatuaknak mindsulnek, illet-
ve transzkatéteres edge-to-edge repair szempontjabdl
sem optimalisak.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az dsszefoglalé kbzlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges O6sszelitkbzés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A hipertrofias cardiomyopathia (HCM) egy genetikai eredetii szivizombetegség, amelyet fogamzoképes nék kdrében
egyre gyakrabban diagnosztizalnak a fejlett sziréprogramoknak és echokardiografias technolégiaknak kdszénhetéen.
Bar a varanddssag korukben altalaban jol toleralhatd, a varandoéssagban kialakulé hemodinamikai valtozasok ndvel-
hetik a szovédmények kockazatat, amelyek kimenetelét a varandossag elétti allapot és a célzott varandosgondozas
jelentésen befolyasol. A HCM-es varandés nék kockazatértékelése a modositott World Health Organisation osztalyo-
zasa alapjan torténik, kiloénos figyelemmel a csokkent bal kamrai ejekcios frakciora, a sulyos obstrukciora, a New York
Heart Association szerinti llI-1V. funkcionalis allapotra és a ritmuszavarokra, amelyek magasabb szint( ellatast igényel-
nek. A varanddssag alatti, megfeleld gyakorisagu orvosi kontroll és képalkotd vizsgalatok lehet6vé teszik a lehetséges
komplikaciok idében torténd felismerését, illetve megeldzését. Kiemelten fontos a fogamzas el6tti multidiszciplinaris
ertékelés, tanacsadas és a betegség kezelésének optimalizalasa, valamint a varanddssag alatti szoros monitorozas.
Kulcsszavak: hipertréfias cardiomyopathia, varanddssag, kardiovaszkularis rizikd, gondozas

Hypertrophic Cardiomyopathy and Pregnancy — Gaining Insight Before Labor and Delivery

Hypertrophic cardiomyopathy (HCM) is a genetically determined myocardial disease that is diagnosed with growing
frequency in women of childbearing age due to advanced screening programs and echocardiographic examinations.
Although HCM is generally well-tolerated during pregnancy, the hemodynamic changes occurring during this period
may increase the risk of complications. The outcomes of these complications are significantly influenced by the base-
line condition and the targeted prenatal care. Risk assessment for pregnant women with HCM is based on the modified
World Health Organization (WHO) classification system, with particular attention to reduced left ventricular ejection
fraction, severe obstruction, New York Heart Association class IlI-IV. functional status, and arrhythmias, which ne-
cessitate specialized care in tertiary centers. For pregnant women with HCM, regular visits should include physical
examinations, 12-lead electrocardiograms, echocardiography, and laboratory tests, along with careful monitoring of
hemodynamic changes and signs of heart failure. Fetal screening during pregnancy, including ultrasound measure-
ments, is crucial for monitoring fetal well-being, development, and heart rate, enabling the timely detection of potential
complications and congenital abnormalities. A multidisciplinary evaluation before conception, including counseling and
optimization of disease management, is essential. During pregnancy, close monitoring and appropriate pharmacologi-
cal treatment are crucial in ensuring maternal and fetal well-being.

Keywords: hypertrophic cardiomyopathy, pregnancy, cardiovascular risk assessment

A kézirat 2025. 01. 30-an érkezett a szerkesztéségbe, 2025. 04. 06-an kertlt elfogadasra.
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Bevezetés

A hipertréfias cardiomyopathia (HCM) eléfordulasa nap-
jainkban koralbelll 1:200-500-ra tehet6, és tébb mint
1400 genetikai mutaciéval hozhat6é dsszefliggésbe (1).
A betegséget egyre gyakrabban diagnosztizaljak termé-
keny koru nék esetében a sz(rdéprogramok, illetve az
echokardiogréfias vizsgalatok szélesebb kori alkalma-
zasanak kdszonhetden. Irodalmi adatok alapjan a HCM
varanddéssag alatt altalaban jol toleralhatd, illetve ke-
vesebb szév8dmény tapasztalhatd, mint egyéb cardio-
myopathidk esetén (2). Bar az anyai és magzati hala-
lozds aranya alacsony, egyéb jelentés szévédmények
el6fordulhatnak. A graviditas lefolyasat és a kimenetelt
jelentésen befolyasolja a varanddssag elétti allapot, a
funkcionalis stadium és a célzott varandésgondozas (2).
A HCM megndveli a hirtelen szivhalal és a szivelégte-
lenség rizikojat, valamint az aritmiak el&fordulasat (3).
Kuléndsen érzékennyé teszi a betegeket a sziv térfoga-
ti, nyomas- és ritmusvaltozasaira, amelyek a varandés-
sag, a vajudas és a szilés alatt jelentés hemodinamikai
hatasokat valthatnak ki. A varanddssag soran a keringé
vérmennyiség ndvekedése és a szimpatikus aktivitas fo-
kozodasa kovetkeztében a HCM-ben szenvedd betegek
kardialis paraméterei romolhatnak, kildndsen a vajudas
és a vérveszteség hatasara, bar a keringé vérmennyi-
ség ndvekedése a bal kamrai kidramlasi gradienst csok-
kentheti obstruktiv forma esetén (2). Ezenkivil a szlilés
alatt a szimpatikus rendszer aktivalédasaval a stressz és a
fajdalom még nagyobb mértékben fokozhatja a szivfrek-
venciat, a periférias ellenallast és a szivizom kontrakti-
litdsat, ami sulyosbithatja a szivelégtelenség tlneteit,
akar pulmonalis 6démat is okozhat. A HCM varandés-
sag alatti kezelésével kapcsolatban jelenleg korlatozott
adat all rendelkezésunkre.

Jelen attekinté kézleményben szeretnénk 6sszefoglal-
ni a HCM és varanddssag kapcsolatardl rendelkezésre
allo ismereteket, a klinikai kdvetés és diagnosztika fon-
tossagat, valamint a varanddssag alatti rizikobecslést
és gondozast.

Anyai kardialis rizikostratifikacié
varandéssaggal 6sszefiiggésben, anyai
sz6vodmények

A szakirodalomban a mai napig limitalt informacio all a
rendelkezéslinkre a HCM-es betegek rizikdbecslésével
kapcsolatban varandéssag esetén. A HCM-es beteg-
kohorszok adatai alapjan az egyének nagy részénél a
varandossag jol toleralhatd, és csak néhany esetben
fordul el major komplikacio (4). Az Eurdpai Kardiol6-
giai Tarsasag (ESC) varanddssag alatti anyai sziv-ér
rendszeri kockazat értékelésére vonatkozo iranyelvei
alapjan a kockazatbecslést az Egészségugyi Vilag-
szervezet (WHO) moddositott osztalyozasi rendszeré-
nek alapjan kell elvégezni. A HCM-es varandds nék al-

1. TABLAZAT. A WHO médositott osztélyozési rendszere a
véaranddssag alatti anyai sziv-ér rendszeri kockazat értékelé-
sére (5)

Kardiovaszkularis

WHO-klasszifikacio .
allapot

WHO II. vagy lll. csoport (egyéni
rizikéstratifikacioé alapjan osztalyoz-
hato II. vagy Ill. csoportba)

Hipertrofias
cardiomyopathia

talaban a WHO alapjan a llI-1ll. osztalyba tartoznak, és
a fenotipus sulyossaga alapjan sztikséges 8ket tercier
centrumba iranyitani (5). Idealis esetben a kockazatér-
tékelést még a fogantatas elétt el kell végezni a modo-
sitott WHO-osztalyozas alapjan (1. tablazat).

A vérandossag bizonyos betegcsoportokban ellen-
javallt, mint példaul a jelentés bal kamrai szisztolés
diszfunkcid (ejekcios frakcié <40%) vagy a bal kamrai
kiaramlasi traktus sulyos tinetekkel jaré obstrukcidja
(LVOTO) esetén.

Az elmult két évtizedben folyamatosan fejl6doétt a ter-
hességi kockazatok megértése kardiologiai betegség-
gel él6 varandds néknél. Habar az ESC ajanlasaban
még nem szerepel, de fontos megemliteni egy multi-
centrikus prospektiv kohorszvizsgalatot, amellyel egy
Uj kockazati rizikostratifikaciot vezettek be. A CARP-
REG Il risk score szamos altalanos és specifikus kar-
didlis tényez6t (6sszesen 10 prediktor) figyelembe véve
osztalyozza a beteg varhato kardiovaszkularis rizikojat
a varanddsséag soran, amelyet 5 kockazati kategériaba
csoportosit (35).

Arrizikostratifikacio soran kilénos figyelmet kell szentel-
ni a csaladban el6forduld hirtelen szivhalalra, a korab-
bi eszméletvesztésekre, valamint az echokardiografias
paraméterekre (a diasztolés és szisztolés funkcidra,
a hipertrofia lokalizacidjara és sulyossagara, az LVO-
TO-ra (nyugalomban és provokacio) alatt, az tregmé-
retekre, a mitralis billentyU szisztolés anterior mozga-
sara (SAM), a mitralis regurgitaciéo mértékére és a bal
pitvar méretére.

Kiemelt rizikofaktorként kezelendd a New York Heart
Association (NYHA) Ill. vagy IV. osztalyu funkcionalis
allapot, valamint a varandéssag elétti ritmuszavarok.

A peripartum id8szakban (1 hénappal a szulés elbtt és
6 honappal utana) kildnbdz6 komplikaciok gyakrabban
fordulhatnak el8, mint pl. nem tartés kamrai tachycar-
dia (nsVT), pitvarfibrillacié, akut szivelégtelenség, intra-
uterin ndvekedési retardacié (IUGR), spontan vetélés.
Ezen felsoroltak kozil a leggyakoribbak a pitvarfibrilla-
Ci6 és az nsVT (4).

Habar a testmozgas szamos el6nyds hatassal bir a va-
randéssag és a szllés kimenetelére, a HCM-es kisma-
mak esetében jelenleg nem all rendelkezésre elegendé
irodalmi adat nagy esetszamu tanulmanyokbdl ennek
igazolasara.

Probst és munkatarsai vizsgéalata alapjan 41, HCM-mel
élé varandos holgy esetén két betegnél fordult eld a
posztpartum id8szakban klinikai szivelégtelenség, de
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2. TABLAZAT. Osszefoglalé tablézat: az anyai és magzati/Gjsziilsttkori szovédmények eléforduldsa HCM-es varandésoknél

publikalt cikkek alapjan

Magzati, tjsziilottkori
szovédmeények szama (n)
Intrauterin ndvekedési
retardacio: n=2 (5,1%)
Vetélés: n=2 (5,1%)

Paroxysmalis szupraventrikularis tachycardia:

Hirtelen szivleallas: n=1 (2,6%)
Akut szivelégtelenség: n=1 (2,6%)

Anyai halalozas varandoéssag alatt: n=2 (2%)
Paroxysmalis pitvarfibrillacié: n=1 (2,5%)

Nem all rendelkezésiinkre
adat

Syncope szulés kdzben: n=1 (2,5%)

Komplikacio terhesség soran: n=11 (47,8%)
Szivelégtelenség: n=7 (30,4%)
Paroxysmalis pitvarfibrillacio: n=2 (8,6%)
Szupraventrikularis tachycardia: n=1 (4,3%)

Intrauterin magzatelhalas:
n=3 (1,1%)

Intrauterin ndvekedési
retardacio: n=3 (13%)
Ujsziiléttkori halal: n=1
(4,3%)

Iszkémias stroke: n=1 (4,3%)

Terhesség soran a tlinetek romlasa: 17 (74%)

Nem all rendelkezéslinkre

Szerzo, Esetek Csaszarmetszés Anyai szovédmények szama (n)

évszam szama (n) szama (n)

FumagalliC, 39 n=14 (35,9%) Ventrikularis aritmiak:

2023 *nsVT : n=3 (7,7%)
+ sVT: n=1(2,6%)
Pitvarfibrillacié: n=3 (7,7%)
n=1(2,6%)

Autore C, 199 n=15 (7,53%)

2002

Thaman R, 271 n=19 (7,01%) Palpitacio: n=9 (7,1%)

2003 Syncope: n=2 (1,6%)
Tudé6déma: n=2 (1,6%)

Avila WS, 23 n=13 (56,52%)

2007

Ashikhmina 23 n=11 (47,82%)

E, 2015

Vaginalis szllés mellett forceps, vakuum hasz-

adat

nalata: n=7 (30%)

Szulési komplikacio: n=6 (26%)
Szivelégtelenség: n=3 (13%)

Transzfuziét igénylé posztpartum vérzés: n=3 (13%)

anyai halalozas nem volt. Ugyanakkor harom megma-
gyarazhatatlan intrauterin magzati elhalas tértént (6).
Autore és munkatarsai vizsgalataban 100, HCM-mel
el varandos nd esetét vizsgaltak, ahol két beteget
vesztettek el a varanddssag alatt. Az elsé esetnél, egy
39 éves nénél a bal kamrai septum vastagsaga megha-
ladta a 30 mm-t, és jelentds, 115 Hgmm-es LVOT-gra-
diens volt mérhetd. A varanddssag késbi szakaszaban
akut szivelégtelenség alakult ki, majd hirtelen szivhalal
kdvetkezett be négy nappal a szilés utan. A masodik
eset egy 26 éves primigravida né volt, aki hirtelen sziv-
halal tekintetében rendkivul terhelt csaladi anamné-
zisl volt, és halala el6tt elhuzédé kamrai tachycardias
(VT) epizddjai voltak. Mindkét esetben jelentés volt a
hirtelen szivhalal rizikéja figgetlenll a varandossagtol.
Ezen esetek ravilagitanak a korai varandésgondozas
fontossagara, adott esetben primer prevencios implan-
talhatd kardioverter-defibrillator (ICD) és gydgyszeres
kezelés alkalmazasara (7).

Fumagalli és munkatarsai cikkét alapul véve, amelyben
242 HCM-es gravidat vizsgaltak, a kedvezdtlen hosz-
szu tavu kimenetellel a leger8sebb 6sszefliggést az
elsd orvosi vizit soran észlelt tinetek mutatjak. Azon
betegeknek, akik NYHA IlI/IV. funkciondlis stadiumban
vannak ekkor, akar hétszer nagyobb rizikéjuk van ma-
jor kedvezétlen kardiovaszkularis eseményre (MACE,
hirtelen szivhalal, ICD-sokkleadas, a szivelégtelenség
progresszidja) a peripartum idészakban, azokhoz ké-

pest, akik NYHA I/Il. kategoriakba estek. A tanulma-
nyukban a MACE-t kedvezétlentl befolyasolé faktorok
kozé tartozik az életkor a diagndzis idépontjaban és az
elérehaladottabb NYHA-osztaly, mig a varanddsséag
véd6 hatasunak bizonyult az dsszpopulaciéra nézve.
Az LVOTO jelenléte ebben a kohorszban neutralisnak
mutatkozott a MACE-re vonatkozéan. Fumagalli mun-
kacsoportja megallapitotta, hogy az LVOTO-val rendel-
kez6 n6k dsszességeében jOl toleraltak a varanddssagot.
Megallapitottak, hogy a varanddssag alatti hemodina-
mikai valtozasok a kamrai Ureg tagulasat és az obst-
rukcid6 mértékének csokkenését is eredményezhetik,
ami potencialisan kedvez6 hatassal lehet a diasztolés
diszfunkciora. Az LVOTO megléte azonban uj keletl
pitvarfibrillaciohoz és gyors klinikai rosszabbodashoz
is vezethet, ezért ezekben az esetekben szoros mo-
nitorozasra és kardioverziéra van szikség. Emiatt az
LVOT-obstrukciot tovabbi kockazati tényezéként kell ke-
zelni, azonban nem szikséges az obstruktiv HCM-es
betegeket feltétlendl eltanacsolni a varandossagtol (4).

Egy masik tanulmanyban Thaman és munkatarsai 127
HCM-es édesanyat vizsgaltak, és azt talaltak, hogy a
betegek minddssze 28%-a szamolt be tlnetekrdl va-
randossag alatt, és ezen betegek 90%-a mar a varan-
ddéssag el6tt is hasonlo tinetekkel rendelkezett. Ebben
a populaciéban a betegek kevesebb mint 10%-a ta-
pasztalt tinetromlast, a 23%-uk pedig a tluneteik javu-
lasardl szamolt be (8).
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A varanddéssag Aéltal kivaltott hemodinamikai valto-
zasok, mint példaul a plazmatérfogat névekedése, a
szisztémas vaszkularis rezisztencia csokkenése, vala-
mint a nagyobb verétérfogat és a szivfrekvencia emel-
kedése miatt a szivteljesitmény ndvekedése — amely a
perctérfogatban korulbelll 50%-0s ndvekedést ered-
ményez (f6ként a varandéssag harmadik trimeszteré-
ben) — sulyosbithatjdk az alapbetegséget. Szintén a
volumenterhelés eredményezheti a bal pitvar tagula-
sat, ezzel ndvelve a pitvarfibrillacié kockazatat. A fent
O0sszegzett hemodinamikai valtozasok végeredménye-
ként a varanddssag elérehaladtaval az LVOT-gradiens
ndvekedhet (3, 9). Avila és munkatarsai 35, obstruktiv
HCM-mel diagnosztizalt nét vizsgaltak (23 varandds,
12 nem varandds), ahol azt talaltdk az elvégzett sziv-
ultrahangok alapjan, hogy a varandéssag soran a bal
kamrai kidramlasi gradiens a varandéssag soran jelen-
tésen megnodvekedett (10).

A fenti kdzlemények arra utalnak, hogy a hirtelen sziv-
halalra vagy szivelégtelenségre hajlamosabb maga-
sabb rizikoju betegcsoportot el kell kilénitenink. Bar
a legtébb HCM-es nd biztonsagosan viselheti a varan-
dossagot, fontos megérteni az alapbetegség patofizio-

betegeket a kezelés és kovetés soran.

A kdzepes és magas kockazatu HCM-es varanddsokat
a varandossag, a szulés és a szllés utani idészak alatt
olyan centrumokban kell kbvetni és kezelni, ahol rendelke-
zésre all olyan multidiszciplinaris munkacsoport, amely-
ben legaldbb szllész-n6gydgyasz, kardioldgus, neonato-
I6gus és anesztezioldgus szakorvos is részt vesz (5).
Kardiolégiai szempontbdl a varanddés kontrollvizsgala-
tai soran javasolt a 12 elvezetéses EKG, a kiterjesz-
tett fizikalis vizsgalat, az echokardiografia, valamint a
laborparaméterek nyomon kovetése HCM-es betegek
esetén (5).

A HCM-es véranddsokra vonatkozéan a Holter-vizs-
galat gyakorisagara nincs egyértelmid ajanlas, de az
ICD-vel nem rendelkez8 betegeknél célszerlinek tlinik
trimeszterenként elvégezni, illetve Uj panaszok és a
szivelégtelenség progresszidja esetén szorosabb ko-
vetés is indokolt lehet.

Minden trimeszterben echokardiografias vizsgalat ja-
vasolt, ha 0] tinetek jelentkeznek, akkor gyakrabban
szikséges a vizsgalatok elvégzése. Szorosabb kont-
roll javasolt azon csoportnak, amelynek tagjainal mar a
varandossag el6tt tinetek jelentkeztek, illetve akiknél
a betegség sulyosabb formaban van jelen. A kontroll-
vizsgalatok soran kifejezett figyelmet igényel a hirtelen
szivhalal (SCD) kockazatanak felmérése, valamint a tu-
netek, a szivritmuszavarok, az LVOTO és a bal kamrai
szisztolés funkcié csdkkenése (36).

Vincze és munkatarsai: A hipertrofias cardiomyopathia és a varandossag —

hogy ne csak a szllészoban ,keruljunk képbe”

Kétdimenzids, csucsi, négyliregi transthoraca-
lis echokardiogréfias kép HCM-es gravidanal. Lathaté a
hipertrdfias szik bal kamra, a bal kamrai septum 32 mm. A
genetikai vizsgélat a MYBPC3 p.Ser593ProfsTer11 kéroki
genetikai varianst igazolta.

A laborvizsgalatok kdzll a natriuretikus peptidek emelke-
dése HCM-es gravidak esetén szivelégtelenségre utal-
hat, azonban fontos tisztaban lenni a peptidszintek valto-
zasaval egészséges varandosok esetén is. Egy cikkben,
amelyet 2023-ban publikaltak a JACC-ben, 2134 egész-
séges gravidanak vizsgaltak az NT-proBNP-szintjét,
ahol azt talaltak, hogy a varandosséag elsé és masodik
trimeszterében |évé nék esetében az NT-proBNP-szint
magasabb, mint a harmadik trimeszterben (11).

Az echokardiografia szerepe elengedhetetlen a HCM
diagnosztizalasdban és a kdvetés soran egyarant (12,
9). A vizsgélatoknal kiemelt jelent6ségl a szisztolés és
diasztolés funkcio értékelése, a kiaramlasi traktus gra-
diensének a mérése, a mitralis regurgitacio becslése,
valamint a jobb kamrai szisztolés nyomas kdvetése.

A sorozatos echokardiografia végzése indokolt a HCM-
es gravidak korében, féleg a 2. és 3. trimeszterben
az anyai hemodinamikai valtozasok miatt, valamint 4
panaszok megjelenése vagy meglévé panasz sulyos-
bodasa esetén (9). A terhelésre jelentkezd dyspnoe a
varanddsoknal az egyik leggyakoribb tlinet, amely el-
s@sorban a diasztolés diszfunkciéval és a kiaramlasi
traktus obstrukciéjanak a névekedésével hozhat6 6sz-
szefiiggésbe.

A dinamikus terheléses echokardiografia (ESE) egy
multifunkcios eszkdz, amely alapvetd fontossagu a
HCM diagnosztikajaban. Szamtalan hasznos informaci-
Ot szolgaltat a klinikai gyakorlat szamara, az iranyelvek
altal jegyzett obstrukcié megitélésén tul joval tdbb lehe-
téséget rejt magaban. Varandos betegek kérében nincs
adat a klinikai alkalmazasarol, azonban fontos szerepe
lehet a varanddssag el6tti rizikdbecslésben. A HCM-
hez kapcsolodé diasztolés diszfunkcid, a mar meglévé
vitiumok (pl. mitralis vagy tricuspidalis regurgitacio) vagy
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2. ABRA. 40 éves, nonobstruktiv HCM-mel él6 hélgybeteg
sziv-MR-felvétele, kordbban egy alkalommal csaszarmet-
széssel sziilt komplikaciomentesen. A: A bal kamrai kidram-
lasi traktus nativ felvétele. A bal kamrai septalis falvastag-
s&g: 19 mm, a bal kamrai ejekcids frakcié: 68%.

B: A bal kamra k6zépsé harmadbeli, révid tengelyi felvéte-
le. KésGi kontrasztanyag-halmozas lathaté az interventriku-
laris septumban.

borderline bal kamrai EF esetén a terheléses stressz-
echo értékes informaciot adhat pl. az el6bb emlitett ki-
16nbdz8 patoldgias komponensek megndvekedett he-
modinamikai stresszel szembeni viselkedésérdl, a sziv
chrono- és inotrop rezervkapacitasaroél és a vérnyomas-
valaszrol (13). Ezzel ellentétben egy tinetmentes be-
tegnél végzett j6 eredmény( dinamikus stresszechokar-
diografia megerdsitheti a klinikust a varanddssag elbtti
optimalis kardialis rezervkapacitas meglétérél (14). Spi-
roergometriaval kiegészitve tovabbi értékes informaciot
nyerhetiink a kardiopulmonalis rezervkapacitasrol va-
randdssag el6tt, pl. a csdkkent maximalis oxigénfelvétel
el6érejelezheti az adverz varandossagi szovédményeket
bizonyos betegségek esetén (15).

A sziv magneses rezonancias vizsgalata

A sziv-MR-vizsgalat szintén fontos szerepet tolt be a
HCM diagnosztikajaban, differencidldiagnosztikajaban
és a rizikdbecslésben. A vizsgalatot altalanossagban ja-
vasolt minden HCM-es betegnél elvégezni — elsésorban
természetesen nem varanddssag soran — a diagnézis
feléllitdsakor vagy gyanuja esetén, ha kontraindikacié
nem all fenn. Varanddssag alatt, ha feltétlentl sziukseé-
ges, a sziv-MR-vizsgalatot lehetéleg a masodik trimesz-
tertdl, kontrasztanyag nélkil ajanlott elvégezni (13).

Gyogyszeres kezelés

Jelenleg a HCM-es betegeknél gyakran alkalmazott
béta-blokkoldk (pl. metoprolol, bisoprolol, propranolol,
labetalol) altaldban biztonsagosnak tekintheték a va-
randossdag alatt (9, 11). Béta-blokkolé szedése varan-
dossdag alatt indokolt, ha a fogantatas elétt is szedte a
beteg, illetve ha Uj tinetek jelennek meg a varanddssag
soran. Mellékhatasok el6fordulhatnak, mint intrauterin
ndvekedésbeli elmaradas (IUGR), neonatélis bradycar-
dia vagy hypoglykaemia, habar ezek a legtdbb esetben
nem sulyosak és kdnnyen kezelhetéek (16). Fumagalli
eredményei alapjan a HCM-mel diagnosztizalt varan-

3. ABRA. A 2. ABRAN lathat6 beteg 10 évvel késdbbi
sziv-MR-kontrollja, amelyen jelentds progresszié abrazo-
l6dik. A: Balkamra-csticsi aneurizmaképzédés, bal pitvari
tagulat, bal kamrai septalis falvastagsag: 15 mm, balkamrai
ejekcios frakcié: 44%. B: A progredialé késéi kontraszt-
anyag-halmozas szintén azonosithato.

dos nék altalaban a béta-blokkold szerek szedését nem
hagyték abba, ha mar korabban szedték azokat. IUGR-t
mindossze 2 (5,1%) varandossagban jelentettek (4).

A béta-blokkolok alkalmazasa esetén ezért érdemes fi-
gyelni a magzati névekedést, és monitorozni a magzati
bradycardiat, ahogyan ezt a legfrissebb HCM-es irany-
elv is kiemeli (9). A béta-1-szelektiv gyogyszerek, pél-
daul a metoprolol és a bisoprolol elényben részesiten-
dék, mivel kevésbé befolyasoljak a méhdsszehluzodast
és a periférias ereket, és kisebb aranyban jarnak mag-
zati ndvekedési zavarral. A nem szelektiv béta-blokko-
16k, mint példaul az atenolol, nagyobb aranyban okoz-
nak magzati névekedési elmaradast, ezért altalaban
nem alkalmazzak a varanddssag alatt (17).

Alacsony dézisu diuretikumokra lehet szikség tudé-
0déma kialakulasa esetén, azonban az agressziv di-
uresis az intravaszkularis térfogat és a vérnyomas
csOkkenését eredményezheti, ami az LVOT-obstrukcié
sulyosbodasahoz vezethet (18). Hipotenzid akut kezelé-
se soran iv. vazopresszorokat és volumenpoétlast lehet
alkalmazni, de el6ny6sebb tiszta alfa-agonistat, példa-
ul fenilefrint hasznalni, mivel ennek nincsenek inotrép
hatasai. HCM-ben a pozitiv inotrép szerek ronthatjak a
kiaramlasi gradienst, ezért alkalmazasuk viszonylagos
ellenjavallatot képez (19).

Fogamzokoru néknél, ha gyermekvallalas tervezett, a
gyoégyszer abbahagyasa szukséges, illetve ezen meg-
fontolasbdl, ha a kdzeljdvBben tervezett, a gydgyszer
megkezdése megfontolando.

A magzatra jelentett kockazat miatt a kiaramlasi ob-
strukcié kezelésére alkalmazott miozininhibitorok a va-
randéssag és szoptatas alatt ellenjavalltak (9, 12, 20).

Implantalhaté kardioverter-defibrillator (ICD)
Az ICD-implantacio sziksége esetén célszerl a varan-
ddssag el6tti vagy utani idészakra iddziteni, ha erds in-
dikacio all fenn, graviditas alatt is elvégezhetd a bell-
tetés (13).
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Genetikai vizsgalat varandoéssag alatt

A HCM-es vagy HCM-fenoképias varandésok ese-
tében, ha a prenatélis ultrahangvizsgalaton két vagy
tobb minor anomalia gyanujele azonosithaté (vaskos
tarkéredd, cisztikus hygroma, macrosomia vagy IUGR,
polyhydramnion) és/vagy HCM-re utalo eltérést, egyéb
szivfejl6dési rendellenességet irnak le, felajanlandé
a terhességi kor fuggvényében magzatvizmintabdl/
méhlepény-biopsziabdl térténé HCM- és HCM-fenoko-
pia-asszocialt gének vizsgalata (37). A 2020-as AHA/
ACC iranyelv szerint a HCM-mel érintett csaladtagok
részére felajanland6 prekoncepcionalis, prenatalis ge-
netikai tanacsadas (38). A 2023-as ESC-ajanlas sze-
rint, ha prenatalis géndiagnosztika mellett dont a szul6-
par, javasolt a varandéssag minél koraibb szakaszaban
elvégezni, megfelel6 idésavot biztositva a terhesség
folytatdsanak déntéshozatalara (39). Felnéttkorban di-
agnosztizalt HCM-es varanddésok Ujszulbtteinél akar
csecsemdkorban is kialakulhatnak HCM-es tunetek
(40). Tekintettel a megkdzelitéleg 40-60%-o0s diagnosz-
tikai ardanyra a HCM-es betegek kérében, ha a HCM
genetikai hattere nem volt vizsgalva varanddssag el6tt,
a varandos kismamanak felajanlhaté a kardiogeneti-
kai génpanel-szekvenalas genetikai tanacsadas kere-
tében. Izoldlt HCM-es varandds kismamak esetében
emelkedettebb a terhességi kornak megfeleld kis szu-
letési suly kialakulasa (41). Ugyanakkor fontos lenne a
HCM-es ndbetegeknek a varanddssag el6tti tanacs-
adas (42) és a kardiogenetikai vizsgalat, mivel a HCM
molekularis diagnézisanak a felallitasa varanddssag
alatt — a korlatozé idéfaktor miatt — nehezitett (43). A
varandossag el6tti genetikai vizsgalat tovabbi elénye,
hogy csiravonalas érintettség esetén csaladtervezés
kapcsan felajanlhat6é a preimplantaciés géndiagnoszti-
ka és célzott prenatalis diagnosztika (44).

A HCM-es varandésgondozas
sziilész-n6gyogyaszati megfontolasai

A hazai varanddésgondozasnak tébb évtizede kialakult
és folyamatosan fejl6dé hagyomanya van. Jelenleg a
varandosgondozasrol sz616 26/2014. (1V. 8.) Emmi-ren-
delet (21) tartalmazza azokat a jogi peremfeltételeket,
amelyeknek altaldnossagban meg kell valésulniuk a
magyarorszagi egészségugyi gyakorlatban. Idealis
esetben a varanddssag el6tt, annak tervezésekor ajan-
lott az érintett tarsszakterlletek (a kardiolégia, a szu-
lészet-n6gyodgyaszat, az anesztezioldgia és lehetéség
szerint a neonatoldgia) konzultacioja. Ennek elsédleges
célja az egyedi elbiralas, hogy milyen kockazatot rejt a
paciens szamara a gyermekvallalas. A varandésgon-
dozast minél elébb célszerli megkezdeni, az elsd tri-
meszteri ultrahang-szirévizsgalat elemei kdzé beiktatni
a preeclampsia-kockazat becslését, amelynek alapjat
az artéria uterindk véraramlasanak Doppler-vizsgalata

képezi. Ha fokozott kockazat igazolodik, célszerl kis
dozisu acetilszalicilat-kezelést kezdeni (100-160 mg/
nap) (22, 23). Az elsé trimeszterben célszerl elvégezni
az érintett varandosoknal a TORCH szlrését. A friss
fert6zések felismerése tovabbi jelentds kockazatok ki-
védését, illetve csokkentését teszi lehetdvé. A kovetke-
z8 feladat a magzati sziv korai echokardiografias vizs-
galata a 16. gesztaciés hét korll, amelyet célszerli a
20-24. gesztaciés héten megismételni, amelynek cél-
ja a veleszlletett magzati szivfejl6dési rendellenessé-
gek korai felismerése (24, 25). A 24. gesztacios héttdl
a magzat ndvekedési Utemének rendszeres nyomon
kdvetése szikséges a magzat esetlegesen kialakulg,
méhen bellli ndvekedésbeli elmaradasanak idében tor-
ténd felismerése és monitorizalasa érdekében (26, 27).
Ezzel parhuzamosan az anyai allapot monitoroza-
sa is elengedhetetlen, amelynek az altalanos allapot,
a testsulygyarapodas, a vérnyomas és a pulzus alap-
vetd laboratoriumi vizsgalatan tul ki kell terjednie az
anya rendszeres kardioldgiai ellenérzésére. Ha spon-
tan koraszulés indul, vagy az anyai, illetve magzati al-
lapot kedvezétlen alakulasa miatt mvi koraszullés valik
szukségessé (30), a magzati tudé érettségének javita-
sa érdekében a szokasos szteroidprofilaxis alkalma-
zasa célszer(l. Ha a varanddssag terminalasardl don-
tést kell hozni, célszerl, hogy a dontés meghozatala
ismét multidiszciplinaris konzultacié eredményeképpen
torténjen (31). Ekkor célszerli megvalasztani a szulés
vezetésének a madjat, amelyet alapvetéen befolyasol
az anya kardioldgiai éallapota, a varandés szilészeti
statusza, a méhsz3aj érettsége, a magzat elhelyezke-
dése és méhen bellli allapota, tovabba az esetleges
surgdsségi allapotok jelenléte. Ezek alapjan elmondha-
t6, hogy altalanos érvényl déntés nem hozhatd, min-
den esetben egyedi elbiralast ajanlott alkalmazni (32).
A szilés, illetve a csaszarmetszés utan fontos a korai
mellre tétel, a szoptatas el6segitése. Egyedi esetben
szilkséges lehet az ablaktalas mérlegelése, errél min-
den esetben a kardiologus és a szlilész-n6gyoégyasz
kd6z6s dontése szilkséges. Az antikoagulans-profilaxis
alkalmazasa a gyermekagyban 6 hétig javasolt. Ha a
gyermekagy korai szakaszdban a méh szubinvollcié-
ja figyelhet6 meg, uterotonikumok alkalmazasa valhat
szikségessé. Elsd Iépésben oxitocin adasa, bolusban,
illetve fenntarté adagolassal pumpaval vagy cseppinfu-
zioval. Ha tartésabb hatasu uterotonikum alkalmazasa
valik szikségessé, alkalmazhatdk az ergot alkaloidok.
Jelentds uterindlis vérzéssel jard allapotokban prosz-
taglandinszarmazékok vénas infuziéban torténd alkal-
mazasa is indokolt. Minden esetben figyelni kell a kar-
dialis mellékhatasok jelentkezésére (32).

Anesztézia

A HCM-es betegek érzékenyek a preload, az afterload,
a kontraktilitas és a szivfrekvencia valtozasaira, ame-
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lyek hatassal vannak a vajudasra, a szulésre is. Anesz-
teziolégiai ellatasuk komoly kihivast jelent a betegek
hemodinamikai instabilitasanak és a varandéssag fizio-
I6giai valtozasainak Osszetett hatasai miatt.

Anesztézia hiivelyi sziiléshez

Tlnetmentes, alacsony rizikéju betegeknél a hivelyi
szllés megengedett. A hlvelyi szilés epiduralis faj-
dalomcsillapitassal a legtdbb sziv-ér rendszeri beteg-
ségben szenved§ beteg szamara elényben részesitett
anesztezioldgiai eljaras. A csaszarmetszéshez képest
a huvelyi szllés kevesebb vérveszteséggel jar, és ki-
sebb eséllyel fordul el sebfertézés vagy tromboembé-
lids esemény. Az epidurdlis fajdalomcsillapitas csok-
kenti a szulés alatt a kismama plazmajaban az epinefrin
és a norepinefrin szintjét, ezért észszerl az epiduralis
katétert a szilési fajdalom kezdetén elhelyezni. Tovab-
bi elénye, hogy szlkség esetén mitéti érzéstelenitésre
is hasznalhatd, ha surg6s csaszarmetszés valik szuk-
ségesseé. A regionalis anesztézia csdkkenti a szimpa-
tikus aktivitast, ezzel hatékonyan enyhiti a fajdalmat,
mikézben potencidlisan elkertlheté a nagymértéki
vérnyomas-emelkedés. Azonban alkalmazasa nagy
korultekintést igényel, mivel a szimpatikus blokk miatt
hipotenzi6 l1éphet fel, amely hemodinamikai instabilitast
okozhat, kuldndsen LVOTO esetén (3). A szllés soran
a szivritmus és a pulzus monitorozasa megfontolandé
azoknal a betegeknél, akiknél magas a ritmuszavarok
kialakuldsanak kockazata (16). Az implantalt kardiover-
ter-defibrillator (ICD) deaktivalasa hlvelyi szllés soran
nem szikséges (16).

Anesztézia csaszarmetszéshez
Csaszarmetszéseknél a spinalis anesztézia a leggyak-
rabban és legbiztonsagosabban hasznalt anesztezio-
I6giai technika. Az mWHO |I. vagy Il. osztalyba tartoz6
betegek altalaban jol toleraljak a hagyomanyos intra-
thecalis helyi érzéstelenitést. Az opciok kdzé tartozik
az epiduralis technika és a kombinalt spinalis-epidura-
lis technika is (33).

Tlnetes varandosok esetén a spinalis anesztézia soran
gyakran fellépd vazodilatacio és hipotonia miatt, amely
hemodinamikai megingast okozhat, és az LVOT-ob-
strukciot sulyosbithatja, inkdbb az 6vatosan feltdltott
epiduralis anesztézia javasolt. Ez a neuroaxialis anesz-
tézia az elényben részesitett az mWHO Ill. vagy IV.
osztalyba tartozé betegeknél is. Altalanos érzésteleni-
tés szikséges lehet kardiopulmonalis dekompenzacid
esetén, vagy ha a spinalis, illetve epiduralis érzéstele-
nitéssel szemben kontraindikacio all fenn (példaul anti-
koagulacio, sulyos thrombocytopenia, vagy ha a beteg
a neuroaxialis érzéstelenitést elutasitja). EKG-monito-
rozas, pulzoximetria, szoros vérnyomas-monitorozas,
lehet6ség szerint invaziv intraarterialis vérnyomasme-
rés javasolt. Csaszarmetszés el6tt a betegek folyadék-
kal valo feltdltése, infundalasa szikséges, 2 periférias
véna szurasa javasolt. Centralis kanll biztositasara

csak ritkan van szikség. Ha a neuroaxialis érzéstele-
nités soran, illetve mitét alatt mégis hipotenzi6 Iépne
fel, tovabbi folyadékpédtlas és vazopresszorként az al-
fa-1-receptor-blokkol6 fenilefrin adasa javasolt. Az ino-
tropok adasa kontraindikalt. Lehetéség szerint kerllni
kell a folyadék- és vérveszteséget, és mivel aténiara
hajlamosabbak a betegek, a miitéthez tapasztalt szu-
Iész jelenléte szikséges. A hemoglobinszintet 8 g/dI fe-
lett javasolt tartani. Az Ujszul6tt kiemelése utan oxitocin
adasa csak lassu intravénas infuzidban javasolt, hogy
tachycardizalé hatasat elkerlljuk (3, 16).

A folyadékkal valé tultdltés is kertlendd a pulmonalis
congestio lehetésége miatt. A betegeknél fennallhat a
hemodinamikai dekompenzacié kockazata kdzvetlenul
a szulés utan, a szilés alatt bekovetkez6 autotransz-
fuzid, a szulés utani folyadékeloszlas valtozasa miatt.
Mitét utan posztoperativ 6rzében val6 elhelyezésik
€s 24-48 o6ras monitorozasuk javasolt. EKG, valamint
igény esetén transthoracalis echokardiografias vizsga-
lat szilkséges a preload és az LVOT-obstrukcio ellenér-
zésére.

A szilés korili idészakban alkalmazott gydgyszeres
kezelés, pl. a B-blokkoldk folyamatos alkalmazasa is
fontos szerepet jatszik. A pitvarfibrillaciot rosszul tole-
raljak, emiatt a sinusritmus mihamarabbi gyégyszeres
vagy elektromos uton valé visszaallitdsa javasolt.
Preeclampsia, sulyos hipertenzié esetén iv. labetalol
adhato. Vazodilatatorok hasznélata ekkor is kertilendé.
A nifedipin a reflextachycardiat okoz6 hatasa miatt nem
javasolt.

A Bostoni Children’s Hospital, illetve a Women’s Hos-
pital kézremikddésével készilt tanulmanyban arrdl
szamoltak be, hogy az alkalmazott periférias katéteres
epiduralis érzéstelenités nem vezetett akut hemodina-
mikai problémakhoz. Amikor a betegek jelentés LVOT-
vel rendelkeztek, inkabb a szekvencialis kombinalt spi-
nalis-epiduralis érzéstelenitést valasztottak a spinalis
érzéstelenités helyett. Ezzel elkertlhetévé valtak a hir-
telen szimpatikus blokad okozta hemodinamikai inga-
dozasok. Az altalanos érzéstelenités elkerllése csok-
kenti a kapcsoléddé szévédmények kockazatat, mint
példaul az aspiracié, a nehéz légut és a méhatdnia.
Ezenkivul lehetéséget biztosit az édesanya szamara,
hogy kozvetlenll a szllés utan kapcsolatba |épjen uj-
szulottjével (34).

Osszefoglalas

A HCM-es varandos nék fokozott kockdzatnak vannak
kitéve mind a kardiovaszkularis, mind a szllészeti ki-
menetelek szempontjabdl, de elmondhatd, hogy ko-
rikben a varanddsséag altalanossagban jol toleralt. Az
anyai mortalitas rendkivul alacsony, az irodalomban
minddssze harom hirtelen halalesetet dokumentaltak,
mindharom magas kockazatu (egy posztmortem diag-
nosztizalt eset) beteg esetében az elmult 17 évben. A
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tinetek (dyspnoe, mellkasi fajdalom, palpitacid) és a
szovédmények (szivelégtelenség és ritmuszavarok)
a varandés HCM-es nék korilbelil 25%-anal jelent-
keznek, akik kozul a legtdbb beteg a varanddssag elbtt
mar tapasztalt tineteket. Az LVOTO-val él§ varandés
ndk kimenetele jelenlegi ismereteink szerint nem kilon-
bozik az obstrukcidval nem rendelkezd varandosoké-
tol. Az eredmények hangsulyozzak az atfogo prenatalis
gondozas és a multidiszciplinaris megkdzelités fontos-
sagat az anyai és a magzati biztonsag érdekében.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az 6sszefoglalé k6zlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges O6sszelitkézés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kb6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.

Tamogatas
A TKP2021-NKTA-46 projekt az Innovéacios és Tech-
nolégiai Minisztérium Nemzeti Kutatasi Fejleszté-
si és Innovaciés Alapbdl nyujtott tamogatasaval, a
TKP2021-NKTA palyazati program finanszirozasaban
valosult meg.
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A szivet érinté tumorok rendkivul ritkak, és gyakran differencialdiagnosztikus problémat jelentenek. Esetismertetésink
célja egy metasztatikus jellegli szivtumor diagnosztikus folyamatanak bemutatasa a képalkoto vizsgalatok szerepére
fokuszalva. Az 59 éves ndbeteg anamnézisében szisztémas lupus erythematosus, antifoszfolipid-szindroma miatti
immunoldgiai gondozas szerepelt. Progredialé dekompenzaciés panaszok miatt kezd6dott meg a kardiolégiai kivizs-
galasa. Az EKG-n jelentésen megnyult PR-id6 volt lathaté. Echokardiografiaval a pitvari septumot involvalé echodens
képletet észleltek. Libman—Sacks-endocarditis iranydiagndézissal utaltak klinikankra. Itt transoesophagealis echokar-
diografiaval j6 szisztolés balkamra-funkcio mellett sulyos mitralis és tricuspidalis regurgitaciot lattunk. Igazolddott, hogy
a terime dont6en bal pitvari. Sziv-MR-vizsgalat megerésitette a folyamat infiltrativ jellegét: 91x37x75 mm-es térfoglalast
irt le, amely magaban foglalta a bal pitvari fllcsét, a bal pitvar falat és a mitralis billenty( mellsé vitorlajara is raterjedt.
Szintén MR-rel a mellkasfalon, a bal eml6 fol6tti lokalizacidban is leirtak egy terimét, amelybdl core-biopsziat végeztek.
A szdvettan magas gradusu CD20+ B-sejtes lymphomat igazolt. PET-CT-vizsgalat patolégias FDG-dusulast irt le a
pitvari térfoglalas és a bal eml6 fol6tt észlelt terime lokalizacidjaban egyarant. Annak teljes igazolasara, hogy a szivben
latott tumor szdvettana egyezik a mar ismert képpel, a pitvari terime intrakardialis biopszigjara tettink kisérletet, am ez
nem bizonyult sikeresnek. Lymphomanak megfeleld, célzott hematoldgiai kezelés indult. Az interim PET-CT alapjan a
kardialis terime kozel komplett metabolikus remissziot mutatott, ezzel kvazi igazolva a kardialis lymphoma diagnoézisat.
A dominaldan kardialis érintettséggel jaré lymphoma esetében a képalkotd eljarasok kombinalt alkalmazasa, a tars-
szakmak szoros egyuttmikodése nagy segitséguinkre volt a korrekt diagnézis felallitasaban.

Kulcsszavak: kardialis térfoglalas, non-Hodgkin-lymphoma, képalkotas

Diagnostic process of a rare cardiac malignancy: focus on multimodality imaging

Tumours affecting the heart are extremely rare and often pose a differential diagnostic problem. The aim of our case re-
port is to present the diagnostic process of a metastatic cardiac malignancy, focusing on the role of the various imaging
modalities. Previous medical history of the 59-year-old female patient comprised immunological care for systemic lupus
erythematosus and antiphospholipid syndrome. He was referred to cardiology due to progressive decompensation.
ECG showed markedly prolonged PR interval. Echocardiography revealed an echogenic mass involving the interatrial

A kézirat 2025. 01. 24-én érkezett a szerkesztéségbe, 2025. 03. 19-én kertilt elfogadasra.
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septum. She was referred to our institute with suspicion of Libman—Sacks endocarditis. Transesophageal echocardio-
graphy showed preserved systolic left ventricular function and severe mitral and tricuspid regurgitation. The mass was
predominantly left atrial. Cardiac MRI confirmed the infiltrative nature of the tumour: it involved the left atrial appendage
and the left atrial wall and spread also to the mitral anterior leaflet. Its size was 91x37x75 mm. Besides, another lesion
was described by MRI, on the chest wall, above the left breast. Core biopsy was performed in the latter region. Histol-
ogy revealed a high-grade CD20+ B cell ymphoma. PET-CT depicted pathological FDG enrichment in both the region
of the atria and the chest wall, above the left breast. To fully confirm that the histology of the cardiac mass agrees with
the already known histological result, intracardial biopsy was attempted, but the sampling was not successful. Targeted
haematological treatment for lymphoma was initiated. Interim PET-CT showed near complete metabolic remission of
the cardiac mass, practically confirming the diagnosis of the cardiac lymphoma. In our case, the lymphoma was pre-
dominantly associated with cardiac involvement. Combined use of the various imaging modalities and the close col-

laboration with other specialties helped us in establishing the correct diagnosis.

Keywords: cardiac malignancy, non-Hodgkin lymphoma, imaging

Bevezetés

A kardialis tumorok rendkivil ritkak. Szekunder, vagyis
metasztatikus formaban gyakrabban fordulnak el6, mint
primeren (1). Prognézisuk sajnos igen rossznak mond-
haté (a varhato tulélés 6-18 hénap) (2). A diagnosztikus
nehézséget elsésorban a kardidlis tumorok szovettani
sokszin(isége, tovabba a tiinetek nem specifikus mivolta
jelenti (3). Esetismertetéstink célja egy ritka, szekunder
jellegl szivtumor diagnosztikus folyamatéanak bemutata-
sa, a képalkoto vizsgalatok szerepére fokuszalva.

Esetbemutatas

Az 59 éves nbbeteg 2003 6ta immunoldgiai gondozas
alatt allt szisztémas lupus erythematosus, szekunder
Raynaud-jelenség és antifoszfolipid-szindroma miatt.
Utébbi miatt tartésan K-vitamin-antagonista-kezelés-
ben részesult a beteg. 2019-ben akut koronariaese-
mény kapcsan LAD-stentet Ultettek be, amit korai in
stent trombodzis miatt thrombectomia kovetett. 2024
tavaszan mammografias vizsgalatot végeztek, amely
soran a jobb emld bérén észlelt atheromatdl eltekint-
ve koros eltérés nem igazolddott. Ugyanezen év juli-
usaban jelentkeztek el6szdr a dekompenzéacidra utald
panaszai csokkent terhelhetéség és dyspnoe képében.
Egy honap elteltével kardiologiai szakrendelésen jart,
itt felmertlt a mitralis billentyl elégtelensége a pana-
szok hatterében. A beteg a rekoronarografiat ekkor
nem vallalta. Ezutan éppen Holter-EKG-készUlléket vi-
selt, amikor otthonaban eszméletét veszitette. A készu-
lék kamrai tachycardias epizddot rogzitett a kérdéses
id6épontban. Felvették a teriletileg illetékes belgyogya-
szatra. Az EKG-jan |. fok AV-blokk volt lathaté. Atme-
netileg Il. foki AV-blokkal jar6 epizédokat is észleltek,
am ezek a béta-receptor-blokkolé elhagyasa utan nem
ismétlédtek. Echokardiogréafiaval a pitvari septumot
érintd, mindkét pitvarba bel6gd, ismeretlen etiologia-

ju, echodenz képletet észleltek. Tekintettel az ismert
lupusra, elsésorban Libman—Sacks-endocarditis lehe-
t6ségét vetették fel. Klinikankra referaltdk tovabbi ki-
vizsgalas céljabdl. Dekompenzalt allapotban érkezett
a beteg (NT-proBNP 2635 pg/ml). A laboreredménye-
ibél kielégitdé vesefunkcié mellett enyhén emelkedett
CRP (14 mg/l), gyorsult vérosveérsejt-sillyedés (We 27
mm/h) és emelkedett LDH-szint (243 U/l) emelendd
ki. Echokardiografiaval j6 szisztolés balkamra-funkcio
(EF 62%), sulyos MI és Tl volt lathaté (1A és 1B abra),
emelkedett szamitott jobb kamrai szisztolés nyomassal
(48 Hgmm) és tag vena cava inferiorral. Hydrothorax,
perikardialis folyadék nem volt. Agressziv diuretikus
kezelés segitségével a beteg gyorsan kompenzalhat6
volt. Transoesophagealis echokardiografia soran be-
igazolodott, hogy a terime déntéen bal pitvari. Jol lat-
hatéva valt, hogy a folyamat raterjedt a mitralis mellsé
vitorla pitvari felszinére, ezzel sulyos mitralis insuffici-
entiat okozva (1C és 1D abra). Rekoronarografia soran
jol vezetd LAD-stent igazolddott, intervenciét indoklo
sz(ikllet nem volt lathaté. A LAD proximalis szakasza-
bdol néhany rendkivil gracilis, hajszalvékony oldalag
futott pitvari iranyba, feltételezhetben ellatva a kérdé-
ses pitvari terimét (2. abra). A latottak alapjan a Lib-
man—Sacks-endocarditis lehetbsége praktikusan ki-
zarhato volt, szivtumort valdszinUsitettiink. A szokasos
tumormarkerek irdnyaban laborvizsgalatok tdérténtek,
negativ eredménnyel. Sziv-MR-vizsgélatot kértink (3.
abra), ami megerdsitette a folyamat infiltrativ jellegét:
91x37x75 mme-es térfoglalast irt le, amely magaba fog-
lalta a bal pitvari fllcsét, infiltralta a bal pitvar ellilsé fa-
lat, és a mitralis billenty( mellsé vitorlajara is raterjedt.
A terime kontrasztanyag adasa utan gyors, intenziv
halmozast mutatott, am a felszinén és részben a teri-
mében korai kontrasztfelvételeken nem halmozé terule-
tek is lathatoak voltak. Ezek nekrotikus komponensnek
vagy thrombusnak is megfelelhettek. Utdbbit kevésbé
tartottuk valdszinlinek, mert a beteg folyamatosan tera-
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1. ABRA. A: Transthoracalis echokardiografia, csticsi, négyiireg(i nézet. A pitvari septumon jél lathaté a kb. 3 cm 4tméréjd, denz
terime. B: Color Doppler, jelent8s mitralis regurgitacié. C: Transoesophagealis echokardiogréfia, révid tengelyi nézet az aorta
magassagaban. A bal pitvar falét és a pitvari fllcsét is involvald terime azonosithatd. D: 3D zoom transoesophagealis echokar-
diografias felvétel, metszeti kép. A tumoros folyamat jl lathatéan raterjed a mitralis mellsé vitorlara is.

pias szinten antikoagulélva volt, ekkor mar LMWH-val.
Emellett a sziv-MR-vizsgalat soran a mellkasfalon, a
bal eml6 f6l6tti lokalizacioban egy masik, 35x11 mm-
es, kontrasztanyag-halmozé, térfoglalé folyamatot irtak
le. Ekkor elsésorban attétes emlékarcindma lehetésége
merult fel. Mammogréfia utan megtortént a mellkasfa-
li képlet ultrahangvezérelt core-biopszidja. A szdvettan
magas gradusu CD20+ B-sejtes lymphomat igazolt (4.
abra). Béta-2-mikroglobulin irdnyaban ekkor tortént vér-
vétel, amely emelkedett értéket igazolt (6,13 mg/l). Sta-
ging céljabol PET-CT-vizsgalat tortént (5. abra), amely
patolégias FDG-dusulast irt le az ismert pitvari térfog-
lalas és a bal eml6 f6l6tt észlelt terime lokalizacidjaban
egyarant, emellett a jobb pectoralis izomzat mentén és
egy bal axillaris nyirokcsoméban. Hogy biztosan kizar-
juk két kulénbdzd tumor egyuttes eléfordulasat, illetve
egy primer kardialis tumor jelenlétét, a pitvari terime
intrakardialis biopszidjara tettlink kisérletet a jobb pit-
var fel6l, @am a mintavétel nem bizonyult sikeresnek: a
szbvettan egészséges pitvarfalszdvetet igazolt. Ennek
ellenére a szivet is érintd non-Hodgkin-lymphoma di-
agnozisat allitottuk fel. R-CHOP protokoll szerinti cél-
zott hematolégiai kezelés (rituximab, cyclophosphamid,
doxorubicin, vincristin, metilprednizolon) indult. A ma-
sodik ciklus utan interim PET-CT készlilt, amely leirta a

2. ABRA. Koronarogréfias felvétel. A LAD proximélis szaka-
szabdl néhany rendkivil gracilis, hajszélvékony oldalag fut a
bal pitvar irdnyéba, ellatva a pitvari terimét (nyil).
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pitvari halmozéas regresszidjat is, ezzel indirekt médon
igazolva a kardialis lymphoma diagndzisat és a terapia
hatasossagat. Az echokardiografias kontrollvizsgalatok
soran is jol lathat6 volt a pitvari sdvényt érint terime
méretének gyors csdkkenése. Ugyanakkor a mitralis
regurgitacio mértéke egyelére nem mutatott csdkke-
nést, ezért szoros kovetését tervezzik. Ha a szignifi-
kans mitralis regurgitacié perzisztal, annak mitéti meg-
oldasa szdba jOn, ha az ajanlasok szerint indokolt, és a
beteg komplett metabolikus remissziéban van.

Megbeszélés

A szivtumorok mind diagnosztikai szempontbdl, mind
rossz prognozisuk miatt komoly kihivast jelentenek. A
primer szivtumorok rendkivil ritkak. A szekunder kar-
didlis érintettség kissé gyakoribb. Négy uton érheti el a
malignus daganat a szivet: hematogén vagy limfogén
uton, illetve transzvénas vagy direkt raterjedéssel (1). A
leggyakoribb, szivbe is attétet adé daganatok a mela-
noma, az emlérak és a tidérak. Emellett a vena cava
inferioron keresztil betérhetnek a jobb pitvarba a vese
€s a maj daganatos elvaltozasai. Direkten raterjedést
mutatnak az invaziv pleuralis, illetve mediastinalis tu-
morok, pl. a mesothelioma vagy primer mediastinalis
lymphoma (4). A kardidlis tumor diagnézisa gyakran
posztmortem sziletik (4, 5). Az attétek leggyakrabban
a pericardiumot érintik. Az autopszids eredmények

alapjan a kardialis metasztatikus esetek csupan 5%-at
adjak az endokardialis tumorok (1).

A szivben normalisan nincs limfoid szévet, igy a szivet
érinté lymphomak igen ritkak. Irodalmi adatok alapjan
a szivtumorok 1,3%-a lymphomaeredetil (6). A primer
— csak a szivet érintd — kardidlis forma az extranodalis
lymphomak kevesebb mint 1%-at teszi ki. A masodla-
gos, metasztatikus jelleg kardialis lymphomak az dsz-
szes lymphomas eset 9-24%-at adjak (7). Esetlnk, bar
a tumormassza nagy része a szivre lokalizalédott, a
masodik csoportba sorolhato.

A szivtumoros beteg vizsgalatakor észlelhetlink Uj kele-
tl szivzorejt, vagy perikardialis folyadékgyulemre utalo,
gyengult szivhangokat. Az EKG-n jelentkezhet ritmus-
zavar, AV-blokk, illetve perikardialis érintettség esetén
diffuz ST-elevacio (4). A lymphomas betegekre jellem-
z8 B tunetek kardidlis lymphomanal is gyakoriak (7),
am esetlinkben nem voltak jelen. Metasztatikus jellegl
szivtumornal a klasszikus tumormarkerek segithetik a
diagnézis felédllitasat. Lymphomak esetében jellemzé,
bar nem specifikus az LDH és a béta-2-mikroglobu-
lin-szint emelkedése (7).

A sziv tumoros megbetegedéseinek diagnosztikgja-
ban megkerllhetetlen szerepet jatszanak a kialdnbdzé
képalkotd eljarasok is. Az els6dlegesen hasznélatos
modszer természetesen az echokardiografia. Jol hasz-
nalhaté a perikardialis folyadékgyllem és a billenty(-
elégtelenség megitélésére. Bizonyos esetekben infor-
maciét adhat a terime lokalizaciojardl, mobilitasardl,

3. ABRA.. Sziv-MR-felvételek. Intenziv korai (A) és késdi (B) halmozas lathaté a pitvari térfoglalas teriiletén, am a felszinén és
részben a terimében is azonosithatok nem halmozé teriiletek is. Ezek nekrotikus komponensnek, vagy thrombusnak is megfe-

lelhetnek.
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4. ABRA. A core-bioptatum szdvettani vizsgalata. Vegyes
sejtosszetétell, diffuz limfoid infiltratum lathatd, amely
szamos kis lymphocyta mellett makrofagokat, kevés
plazmasejtet, valamint nagy, atipusos, hyperchrom magvu
limfoid sejteket tartalmaz. A: Hematoxilin-eozin festett
metszet, 20-szoros nagyitas. Kis kép: nagy, atipusos limfoid
sejtek (40-szeres nagyitas). B: Immunhisztokémiai reakcidk.
A nagy, atipusos sejtek tobbsége CD20+, mellettiik kevés
kis lymphocyta mutat CD20-pozitivitast. A nagy, atipusos
sejtek PAX5-pozitivak, kb. 50-60%-uk CD30-expressziét is
mutat, a tobbségiik Mum1-pozitiv.

méretérdl is (4). Szdveti tipizaldsban bizonyos szintig a
sziv-MR-vizsgalat segithet, amely kivaléan alkalmas
a tumor lokalizacidjanak, kiterjedésének pontos leira-
sara is (8). Sziv-CT-vizsgalat els6sorban akkor meér-
legelendd, ha felmerul a koszoruerek érintettsége, és/
vagy ha a betegnél sziv-MR-vizsgalat elvégzése kont-
raindikalt. A PET-CT-vizsgalat perdonté diagnosztikus
szerepe jol ismert a malignus tumorok azonositasa-
ban. Emellett képes a kisebb, addig nem ismert tavo-
li metasztazisok detektalasara. A perddontd eredményt
azonban csak a citolégiai vagy szdvettani vizsgalat ad-
hatja. A mintavétel a szivtumorok esetében térténhet
perikardiocentézis soran perikardialis folyadékbdl vagy
endomiokardialis biopszia utjan (4). A szekunder kardi-
alis lymphomak esetében a szdvettani diagnozis felalli-
tdsa gyakran a kdnnyebben elérhet6, extrakardialis ma-
nifesztaciok biopszigjaval térténik (9, 10). igy volt ez a
mi esetiinkben is. A terapiat elsé Iépésben altalaban
a lymphoma célzott kemoimmunoterapias kezelése je-
lenti (7, 9, 10). Szivm{tét csak az intrakardialis obstruk-
ciot, kompressziét és/vagy uralhatatlan szivelégtelen-
séget okozo esetekben szukséges (11).0

L

5. ABRA. A maximalis intenzitasu vetlleti kép (A) FDG-du-
sulast mutat a szivben, a bal emld lagy széveteiben, a bal
axilldban (megnagyobbodott nyirokcsomd), a jobb mellizom
mentén, egy szubkutan elvaltozasban a hat jobb oldalan és
a bal oldali gluteus minimus izomban. Ezek lymphomama-
nifesztacidknak felelhetnek meg. A jobb felkar régidjaban
lathatd difftz dusulas paravénasan beadott injekcié kovet-
kezménye lehet. A fliziés FDG/PET-CT képen (B) jol lathato
a bal pitvar régiéjaban taldlhat6, FDG-dusulast mutaté €zi6.

Kovetkeztetés

Esetlinkben egy dominaléan kardidlis érintettséggel
jaré lymphoma ritka esetét mutattuk be. A diagnozis
korrekt felallitdsaban a kardiolégiai képalkoté eljarasok
kombinalt alkalmazéasa volt segitségtinkre.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénzligyi
vagy egyéb lényeges Osszelitkbzés, Osszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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A primer kardialis malignitasok nagyon ritka elvaltozasok. A kardialis tumorokrdl altalanossagban elmondhaté, hogy
obstrukcio, embolizacié és aritmia generalasan keresztil tudnak valtozatos panaszokat okozni. A National Cancer
Database 2004—-2016-ig minddssze 826 primer kardialis malignitast rogzitett, amelyeknek nagyjabol 88,5%-a volt szar-
koma. A primer kardialis szarkémak kozul a differencialatlan, illetve az angioszarkéma szdvettani tipus a leggyakoribb.
A szarkdomak fent emlitett extrém ritka el6fordulasi gyakorisaga ellenére bizonyos echokardiografias jellemzdk alapjan
gondolnunk kell rajuk mint lehetséges diagnozisra. llyenek pl. a széles alapon vald régzulés, inhomogén szerkezet,
hyper- és hypoechogen részeket egyarant tartalmazo teriletek. Ha felmeril a primer kardialis szarkéma lehetésége,
mielébb szivsebészeti és onkoldgiai iranyba kell referalni a beteget, tekintettel a rendkivil gyors és agressziv tumor-
novekedésre. Javasolt a legkevésbé invaziv mitéti technika kivalasztasa, gondolva a tumor recidivahajlamabél ad6doé
lehetséges reoperaciokra. A mitét utan elengedhetetlen a szoros echokardiografias kovetés. Jelen kazuisztika egy 57
éves nébeteg esetét mutatja be a szarkdma diagnosztizalasatol a reoperacio és a masodvonalas onkoldgiai terapiaig,
kiemelve az echokardiografia szerepét.

Kulcsszavak: bal pitvari terime, 3D echokardiografia, primer kardialis differencialatlan pleomorf szarkoma

Primary cardiac sarcoma case: a race against time

Primary cardiac malignancies are extremely rare conditions. In general, cardiac tumors can cause a variety of symp-
toms through obstruction, embolization, and arrhythmia generation. The National Cancer Database reported only 826
primary cardiac malignancies between 2004 and 2016, with approximately 88.5% of these being sarcomas. Among
primary cardiac sarcomas, undifferentiated and angiosarcoma are the most common. Although these data highlight
the extremely rare occurrence of primary cardiac sarcomas, certain echocardiographic features, such as a broad base
of attachment, heterogeneous texture, and regions with both hyperechoic and hypoechoic areas, should raise suspi-
cion. If the possibility of primary cardiac sarcoma arises, the patient should be promptly referred for cardiac surgery
and oncological evaluation, considering the extremely rapid and aggressive tumor growth. The least invasive surgical
technique should be selected, keeping in mind the potential need for reoperation due to the tumor's recurrence pro-
pensity. Postoperative, close echocardiographic follow-up is essential. Our article presents the case of a 57-year-old
female patient, from the diagnosis of sarcoma to reoperation and second-line oncological therapy, highlighting the role
of echocardiography.

Keywords: left atrial mass, 3D echocardiography, primary cardiac undifferentiated pleomorphic sarcoma

A kézirat 2025. 01. 15-én érkezett a szerkesztéségbe, 2025. 03. 13-an kertlt elfogadasra.
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Bevezetés

A National Cancer Database a 2004 és 2016 kozotti
idészakban 100 317 primer kardialis tumort regisztralt,
amelyek kodzul mindésszesen 826 db (0,8%) volt malig-
nus. A primer rosszindulata kardialis tumorok 88,5%-
a szarkdéma (1). A primer kardialis szarkdmak 76%-a
angioszarkdma vagy differencialatlan szarkéma. A
differencialatlan szarkomak dont8en a bal szivfélben
helyezkednek el, és bar ritka korképek, bizonyos echo-
kardiogréfias jellemz8k megléte felveti a lehetéségiket
(2). A kardialis tumorok obstrukcio, embolizacié és arit-
mia generalasan keresztul tudnak valtozatos panaszo-
kat okozni a pacienseknek (3). Diagnosztizalasukban a
transthoracalis (TTE), de még inkabb a transoesopha-
gealis echokardiografianak (TEE) van kiemelkedd sze-
repe.

Esetbemutatas

El6zmények

Az 1967-ben szlletett, érdemi kardiovaszkularis anam-
nézissel nem biré nébeteg 2023 februarjaban kerult
altalanos kardiologiai ambulanciank latéterébe palpita-
cios panaszok miatt. Az ekkor elvégzett kardiolégiai ru-
tinkivizsgalas, beleértve a TTE-vizsgalatot, strukturalis
szivbetegséget nem igazolt. A kdvetkezd masfél évben
szamos kardiolégiai és slrg6sségi osztalyos megjele-
nés tortént palpitacidos panaszai miatt, egészen 2023

augusztusaig, amikor a transztelefonos EKG pitvarfib-
rillaciés epizédot régzitett. A paroxizmusok halmozéda-
sa miatt elektrofizioldgiai ambulanciank pulmonalisvé-
na-izolacié céljabdl cryoablacié javaslataval vardlistara
vette. Az ekkor elvégzett TTE ndvumként enyhe-k6zép-
sulyos mitralis regurgitaciot (MR) mutatott.

Felfedezés

Az intervencié elvégzése miatt 2024. junius 13-an vet-
ték fel a DEKK, Kardioldgiai és Szivsebészeti Klinikank
Elektrofiziologiai Részlegére. A beavatkozas soran
az intrakardialis echokardiografia jobb pitvari pozici-
Obdl egy 22x22 mm-es terimét jelzett a posterior mit-
ralis vitorlan, amely miatt a beavatkozast nem folytat-
tédk. A komplex echokardiografiads vizsgalat (TTE, 3D
TEE) a mitrélis anuluson szélesen régzulé (a P2 scal-
lop centrélis részétél medialis irdnyba terjedéen, a P3-
nak megfeleléen), 28 mm-es vastagsagu, inhomogén,
hypo- és hyperechogen terlleteket is tartalmazo, lagy
echodenzitasu terimét véleményezett, amely részben a
posterior vitorlak bazalis részét is involvalta, a vitorlaval
egyutt mozogva, szisztoléban a pitvarba, diasztoléban
a kamraba csapddva. Az elvaltozasnak jelentés hemo-
dinamikai hatasat nem észleltik (enyhe mitralis regurgi-
tacié, 5 Hgmme-es diasztolés atlaggradiens-emelkedés
a mitralis billenty( felett) (1. abra). A mitralis billentylvel
kapcsolédd szovetszaporulat mellett a bal pitvari fll-
cse bal felsé pulmonalis vénaja felé es6 falan, az elébb
részletezett képlethez hasonld echokardiografias jel-

I -

1. ABRA. Mitrélis anuluson régziil3 intrakardialis terime echokardiogréfiés képe. A: 2D TEE midoesophagealis felvétel, amely két
egymassal merdleges nézetben mutatja a posterior billenty(ihdz részben kapcsolédé szévettdbletet; B: TEE, 3D rekonstrukcids
felvétel a mitrélis billenty(irdl pitvari nézetben, amely a P, ; scallopnak megfeleléen dbrazolja a kéros terimét szisztoléban; C: TEE,
3D rekonstrukcids felvétel a mitralis billentyirdl pitvari nézetben diasztoléban, amely jelentds mitralis obstrukciét nem okoz.
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2. ABRA. Az A és B abrarész a bal pitvari fllcse bal fels6 pulmonalis vénaja felé esé falardl induld, 10x15 mm-
es szovetmasszat abrazolja két kiiléonb6zé nézetbdl. A: a flulcsére fokuszalt 2D TEE-felvétel 82 fokban; B: a
fulcsére fokuszalt 2D TEE-felvétel 115 fokban.

lemzéket mutatd, 10x15 mm-es terime volt lathaté (2.
abra). Az echokardiografia utan azonnal konzultaltunk
szivsebésszel. Az echokardiografus és a szivsebész,
tapasztalatuk alapjan (korabban TEE-vizsgalaton la-
tott, majd szdvettannal igazolt szarkdma; szivsebészeti
mitéten atesett, szarkdma szdvettani eredményt kapo
betegek echokardiografias felvételeinek attekintése) a
legvaldszinlibb diagndzisnak az intrakardialis szarko-
mat tartottak. A szivsebész, tekintettel az elvaltozas
szarkomara jellegzetes tulajdonsagaira, surgetd, a be-
teg preferenciajat is figyelembe véve és a reoperacié
lehetésége miatt minimalinvaziv mitéti technikaval ki-
vitelezett operaciét szorgalmazott, amely elétt az int-
rakardidlis terjedés mértékének meghatarozasara sziv-
MRI elvégzését kérte. A képalkotd vizsgalat a mitralis
billentyli posterior vitroldjan elhelyezkedd terimét, an-
nak MRI-jellegzetességei (T1 szekvencian alacsony,
T2 sorozaton magas jelintenzitas, késéi fazisu, inho-
mogén kontrasztanyag-halmozas) miatt intrakardialis
metasztazisnak, mig a bal pitvari filcséhez kdzeli elval-
tozast thrombusnak véleményezte (T1 és T2 sorozaton
magas jelintenzitas, kontrasztanyagot nem halmoz).
Ezzel egy id6ben beteglink onkoldgiai gondozasba vé-
tele is megtdrtént, a staging vizsgalatokat és az onko-
I6giai kezelés megkezdését a prioritast élvezd kardialis
statusz rendezése utan tartottak indokoltnak.

2024. julius 2-an a GOKVI-ban jobb oldali mini thoraco-
tomiabdl sziv-tidé motor alkalmazasa mellett megtor-
tént a mltéti beavatkozas, amely soran a mitralis szaja-
dékba beldgd, pitvari falrél kiinduld, a mitralis billenty

posterior vitorlajat is besziré, 3x3 cm-es, puha tapin-
tatu terime (3. abra) és vele egyutt a mitralis billentyd,
tovabba a bal pitvari fllcse és a vena pulmonalis ko-
z0Ott, a pitvar falan talalhaté 2x2 cm-es, cisztikus, vért
tartalmazo képletet tavolitottak el. A mitralis billenty(t
involvald tumor a korabbi 3D-s felvétellel 6sszevetve a
tumormassza jelent6s ndvekedését, igen gyors prog-
ressziojat mutatta. A mitralis pozicidba biologiai mibil-
lenty(it (33-as Epic) Ultettek be. A pitvar faldban helyen-
ként egyenetlen, szakadékony felszinl, feltehet6leg
tumoros besziirtség abrazolddott, amely a vena pul-
monalisokba is beterjedt. A posztoperativ id6szak és a
rehabilitacié — egy pitvarfibrillacios epizédot leszamitva
— eseménytelendl telt. A szévettan mindkét kimetszett

—

3. ABRA. Intraoperativ, 3D felvétellel identikus pitvari
sebészi nézet. Az abra jobb oldalan az eszkoz a
P3 scallop feldl kezdi eltavolitani az elvaltozast.
Szemmel lathato a méretbeli progresszié mértéke
az 1. ABRA B részletével 6sszehasonlitva.
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4. ABRA. Az elsé m(itét utan az intraatrialis septumon régziilé, a mitralis mdbillenty(i lemezei k6zé belogo, ott
jelentds bearamlasi obstrukciét okozé tumor kitjulasat mutatd TEE-felvételek. A: 2D TEE-felvétel diasztolés
fazisban. B: TEE, 3D rekonstrukcios felvétel pitvari nézetbdl, diasztolés fazisban.

elvaltozast a sziv pleomorf differencialatlan szarkoma-
janak véleményezte a reszekciés felszinek tumoros
érintettségével.

2024 augusztusaban az onkoteam adjuvans kemote-
rapiaként epirubicin-monoterapiat javasolt, amelynek
elsé két ciklusat beteglink megkapta. A kezeléseket a
beteg rosszul toleralta, mellkasi panaszok miatt mind-
két alkalommal a Strg&sségi Betegellatd Ambulancian
jelentkezett, ahol akut kardialis térténés nem igazolo-
dott. A 2024. augusztus 7-én, illetve 2024. augusztus
27-én készult TTE-vizsgalatokon recidiva nem mertilt
fel. Mindekdzben mellkas-, has- és kismedence-CT
tortént, amely extrakardialisan primer tumor jelenlétét
nem igazolta. A CT-n felmerdlt bizonytalan csontlézioé
miatt csont-izotopvizsgalat készllt negativ eredmény-
nyel.

2024 oktéberében, 3 hénappal a mitét utan, ambu-
lanciankon a kontroll-TTE-n a mitrélis biolégiai mbil-
lenty( pitvari oldalan egy 10%x17x13 mm-es terimét ir-
tak le. A roviddel ezutan elvégzett TEE-vizsgalat a bal
pitvarban, a pitvari septumon régzulé, 32x40 mm-es,
tobb, nagyobb folyadék echogenitasu részt is tartal-
mazd szovettdbbletet mutatott. A tumor alsd, 17x23
mm-es része diasztoléban a mitrélis szajadékba vald
elmozdulasaval jelentds szlkuletet okozott (diasztolés
atlaggradiens 8,6 Hgmm, a 3D rekonstrukci6é alapjan
mért mitralisbillentyl-area: 1,1 cm?) (4. abra). A latott
kép recidivanak megfelelt, amely miatt strgetd jelleggel
reoperaciot kértlink. A restaging mellkas-has-medence
CT-vizsgalat egyéb lokalizacidoban malignitast nem mu-

tatott. A DEKK Onkolégiai Tanacsado Testllet, tekintet-
tel a kemoterapia mellett kialakult recidivara, kezelés-
valtas céljabol pembrolizumab-immunterapiat javasolt,
amely miatt a beteg egyedi méltanyossagi kérelmet
nyujtott be.

2024. november 13-an a GOKVI Szivsebészeti Oszta-
lyan reoperacio tértént median sternotomiabdl. A szinte
a teljes bal pitvart kitdlts, az intraatridlis septumot és a
bal pitvar szabad falat is infiltrald tumorszdvetet a le-
het6ségekhez mérten eltavolitottak. A pitvari septum
szbvethianyat egy koézel 7x5 cm-es pericardiumfolttal
helyettesitették. A posztoperativ idészak és a rehabi-
litacid eseménytelenul telt. A szdvettani eredmény is-
mételten a sziv pleomorf differencialatlan szarkémajat
igazolta pozitiv sebészi széllel.

A szoOvettani lelet, a m(téti leiras, valamint a korabbi
kezelés mellett jelentkezd gyors progresszié miatt az
egyedi méltanyossagi engedéllyel a birtokunkban 2024
decemberében és 2025 januarjaban a beteg a pembro-
lizumab elsd két ciklusat szévédménymentesen meg-
kapta.

2025. januar 13-an tortént szivultrahang-kontrollon
szOvetszaporulatra utalo eltérést nem lattunk.

Megbeszélés és konklizié

Bar a primer kardialis szarkdma extrém ritka elvalto-
zas, fontos, hogy bizonyos, az echokardiogréfian latha-
t6 jellegzetes eltérések alapjan gondoljunk ra mint le-
hetséges diagndzisra. Bal pitvari terime esetén felnétt
paciensben a thrombus, a vegetacio, a metasztazis, a
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myxoma, a fibroelastoma, a lipoma és a szarkoma le-
hetéségét kell mérlegelnink mint a legvalésziniibben
el6forduld elvaltozasokeét (4). Echokardiografian a diffe-
rencialatlan szarkéma altalaban a bal pitvarban elhe-
lyezkedd, nagyobb, témegesebb, inhomogén szerke-
zetli, hypo- és hyperechogen részeket is tartalmazo,
szabalytalan alaku, a myocardiummal gyakran éles
hatart nem alkotd, gyorsan ndvekvé, széles alapon ul6
tumorként jelentkezik. Ha ezekkel a jellegzetességek-
kel talalkozunk, és rovid idén belll elérheté a sziv-MR,
célszerl annak elvégzése a kornyezd szdvetekbe valod
terjedés felismerésére és jellemzésére. Kiemelend6 a
gyors és hatékony onkoldgiai gondozasba vétel, vala-
mint a mielébbi szivsebészeti mitéti megoldas. A da-
ganattipus gyors progresszidja/recidivahajlama miatt
olyan mutéti technikat érdemes valasztani, amely le-
hetévé teszi a daganat akar tdbbszori reoperaciojat is.
Fontos tovabba az operaciot kovetd szoros echokar-
diografias kontroll. Bar az adatok nem egyértelmiek,
egyes kutatasok szerint a szivsebészeti reszekcion at-
esett paciensek 10 honapos tulélési tobbletet tudnak
felmutatni a sebészi terapiaban nem részesiilé bete-
gekkel szemben (5).

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénzligyi
vagy egyéb lényeges dsszelitkbzés, Osszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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A lipoprotein(a) — roviden Lp(a) — emelkedett szintje a foldrajzi régiotol és etnikai hovatartozastol fliggéen vilagszerte
korulbelll 20-30%-0s prevalenciaval meglehetésen gyakori, és tulnyomoérészt genetikailag meghatarozott. A magas
Lp(a)-szint mint 6nallé rizikéfaktor 1,5-3-szorosara néveli a kardiovaszkularis kockazatot, az dsszefliggés linearis, mi-
nél magasabb a szérumszint, annal nagyobb a kockazat. Az Lp(a)-szint ismerete nélkil az abszolut kardiovaszkularis
kockazat Iényegesen alabecsulhetd, ezért sziv-ér rendszeri betegseg jelenléte vagy gyanuja esetén fontos lenne a
meghatarozasa. A jelenlegi iranyelvek azt javasoljak, hogy minden felnéttet egyszer életében teszteljenek erre. Magas
szérumszint esetén (>50 mg/dl) javitani kell az egészséges életmdddal kapcsolatos tevékenységeket, és még eré-
lyesebben kell kezelni a tobbi kardiovaszkularis kockazati tényezét. Az Lp(a)-szintet specifikusan csdkkentd szerek a
klinikai fejlesztés elérehaladott stadiumaban vannak.

A szerz6k most kezdték el munkahelyeiken az Lp(a)-szintek mérését, és ennek elsé eredményeirdl is beszamolnak.
Kulcsszavak: LDL-koleszterin, lipoprotein(a), kardiovaszkularis kockazat, ateroszklerdzis, aortastenosis

Introduction to lipoprotein(a) in two Hungarian cardiology centers. Why has it come to the fore now?

The genetically determined elevated lipoprotein(a) — or Lp(a) — levels are quite common, with a worldwide prevalence of
approximately 20-30%, depending on geographic region and ethnicity. High Lp(a) level, as an independent risk factor,
increases cardiovascular risk 1.5-3-fold, the relationship is linear, the higher the serum level, the higher the risk. Without
knowing the Lp(a) level, the absolute cardiovascular risk can be significantly underestimated, therefore its determination
would be important in the presence or assumption of cardiovascular disease. Current guidelines recommend that all
adults be tested for this at least once in their lifetime. In the case of high serum levels (>50 mg/dl), healthy lifestyle ac-
tivities should be improved and other cardiovascular risk factors should be more aggressively addressed. Lp(a)-specific
lowering agents are in advanced stages of clinical development.

The authors have just started measuring Lp(a) levels at their workplaces, and they are reporting their initial results as
well.

Keywords: LDL cholesterol, lipoprotein(a), cardiovascular risk, atherosclerosis, aortic stenosis

A kézirat 2025. 03. 24-én érkezett a szerkesztéségbe, 2025. 03. 24-én kertilt elfogadasra.
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A nemzetkdzi orvosi irodalomban egyre gyakrabban
szerepel a lipoprotein(a) — réviden Lp(a) — és sok ha-
zai kozlés is foglalkozik vele (1-7). El6sz6r 1963-ban
irtak le, azoéta folyamatosan vizsgalatok targya. Régoéta
tudott, hogy az ateroszklerézist fokozza, magas szintje
jelentds rizikofaktor. Ismert az is, hogy a plazminogén-
nel valé szerkezeti rokonsaga révén kedvezétlenul hat
a trombodzisokra, féleg az artérias oldaliakra. Az Euro-
pai Atherosclerosis Tarsasag (EAS) 2010-es konszen-
zuscikkében még nem szerepelt az aortastenosissal
kapcsolatos dsszefiiggése (8), de ma mar tudjuk azt
is, hogy magas Lp(a)-szint esetén gyakoribb ez a bil-
lentylibetegség (9).

Hogy miért kerilt most az Lp(a) az orvosi érdeklédés
eléterébe? Kifejlesztettek néhany olyan gyégyszert,
amelyekkel jelent6s, akar 80-90%-0s szérumszintcsok-
kentést lehet elérni, és valdszinlileg 2026-ban mutatjak
be az els6 olyan klinikai végpontu vizsgalatot, amellyel
pozicionalni lehet az Lp(a)-csdkkentést a kardioldgiai
preventiv terapiak soraban.

Az Lp(a) szerkezete és mérése

Az Lp(a) molekula két részbél all, egy LDL-bdI és egy
apolipoprotein(a)-bdl, amely diszulfidhiddal kapcsolé-
dik az LDL ApoB 6sszetevéjéhez (1. abra). Az apoli-
poprotein(a) szerkezete 90%-0s hasonlosagot mutat
a plazminogénnel, annak hatasat csdkkenteni képes a
fibrinolizisben, ezaltal novelheti az artérias tromboti-
kus események szamat. Az Lp(a) molekula Iényegében
ugyanolyan, mint az LDL, csak az apolipoprotein(a)-val
tobb, mindkettében jelen van egy-egy apoB partiku-
lum. Egy Lp(a) molekula aterogenitdsa hatszorosa az
LDL-ének, ami természetesen nem kisebbiti ez utdbbi
jelentéségét, hiszen abbdl legalabb tizszer annyi van a
plazmaban (10).

A szérumkoncentracio tdmegegységben (mg/dl vagy
mg/l) vagy részecskeszamban (nmol/l) mérhetd, a ma-
gas szint >50 mg/dl vagy >125 nmol/l. A mg/dl 2,5-del
szorzandd nmol/l-re valtashoz, a nmol/l-ben mért ér-
téket 0,4-del szorozva kapjuk a hozzavetéleges mg/dl
szintet.

A magas Lp(a)-szint kedvezotlen hatasai

A magas Lp(a)-szint legfontosabb karos hatdsa az ate-
roszklerézis fokozasa, tovabba ndveli az aortabillentyl
szlkuletének és kalcifikacidjanak kockazatat. Ezenki-
vl az apolipoprotein(a) és a plazminogén szerkezeti
hasonlosagabol kovetkezd protrombotikus/antifibrino-
litikus hatas kovetkezményeként novelheti az artérias
trombotikus események szamat (a vénasakét nem,
mert azokban a f6 etioldgiai tényez8 az aramlas lelas-
sulasa, és annak kdvetkezményeként képz6d6 vords
thrombus, nem pedig az ateroszklerdzis talajan a vér-

Apolipoprotein(a) o o o DL

O, O

T KV KIV, KIV,, KV
1. ABRA. Az Lp(a) szerkezete

lemezkék 6sszecsapddasaval kialakult fehér thrombus,
amelyet majd kovet a vords thrombus kialakulasa is).
A gyakorlat szempontjabdl a kardiovaszkularis kocka-
zat nOvekedése a legfontosabb. A 2. dbra az Egyesult
Kirdlysag Biobankjanak 415 274 résztvevéjének ada-
tai alapjan mutatja be a hagyomanyos rizikéfaktorok
(életkor, nem, koleszterin, vérnyomas, dohanyzas, di-
abétesz, csaladi anamnézis és testtomegindex) és az
Lp(a)-szint hatdsat a kardiovaszkularis kockazatra. A
hagyomanyos rizikofaktorok alapjan a résztvevéket 3
csoportba osztottak: kis, kdzepes és nagy kockazatu-
ba. Ez lathato a vizszintes tengelyen. Ugyanakkor min-
den kockazati kategoérian belll az Lp(a)-szint alapjan
is képeztek 3 csoportot, megfigyelhetd, hogy az Lp(a)
szintje milyen mértékben emeli meg a kardiovaszkula-
ris események élethosszi abszolut kockazatat (%-ban,
a flggbleges tengelyen abrazolva) (9, 11).

A magas Lp(a)-szint kedvezbtlen hatasait epidemiolo-
giai megfigyelések és mendeli randomizaciés genetikai
vizsgalatok egyarant alatamasztjak. Altalanossagban
elmondhatd, hogy a periférias érbetegség kockazatat

32
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2. ABRA. A hagyoményos rizikéfaktorok (életkor, nem
koleszterin, vérnyomas, dohanyzas, diabétesz, csaladi
anamnézis és testtomegindex) és az Lp(a)-szint hatésa
a kardiovaszkularis kockéazatra (9, 11)
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3. ABRA. Az Lp(a)-szint és a kardiovaszkularis kockazat Ssszefliggése a Copenhagen General Population Study 70 286 résztve-

véjének kovetése alapjan (8)

31%-kal, a szivinfarktusét 29%-kal, az aortastenosisét
37%-kal, az iszkémias stroke-ét 13%-kal, a szivelégte-
lenség kialakulasaét pedig 17%-kal noveli (12).
Nurmohamed és munkatérsai 267 betegben egy koz-
pontu, prospektiv vizsgalatukban CCTA-val 10 éven
at kovették a koszoruérplakkok valtozasat. Azokban a
betegekben, akiknek Lp(a)-szintje 125 nmol/l vagy ma-
gasabb volt, kétszer akkora volt az atheroma térfogat-
ndvekedése (6,9% vs. 3,0%; p=0,01), mint a 125 nmol/I-
nél alacsonyabb szintlekben. A 10 éves kovetési id6
alatt az Lp(a) minden megkétszerezése tébb mint 20%-
kal emelte az alacsony denzitasu plakk jelenlétének va-
[6szinliségét (13).

A 3. abra a kardiovaszkularis kockazattal valé 6sz-
szeflggést a Copenhagen General Population Study
adatai alapjan mutatja be. Ezen 70 286 beteg 7,4 éves
kdvetésével nyert adatok alapjan lathato, hogy az Lp(a)-
szint novekedésével fokozatosan né az aortastenosis,
az iszkémias stroke, a szivinfarktus és szivelégtelen-
ség kockazata (8).

Arsenault és munkatarsai 710, ismert Lp(a)-szintl aor-
tastenosisos betegen echokardiografiaval kovették
a betegség progresszidjat az aortajet sebessége, a
transzvalvularis gradiens és a billentyliarea alakulasa-
nak mérésével. Azt allapitottak meg, hogy magasabb
Lp(a)-szintl betegekben gyorsabb volt a hemodinami-
kai progresszié. Ennek alapjan felmerul, hogy az Lp(a)
csOkkentésével esetleg lassitani lehet a billentyl szi-
kiletének romlasat. Ez, természetesen, tovabbi vizsga-
latokat igényel, de mindenesetre egy érdekes felvetés,
mivel eddig nem ismert a folyamat progressziéjat lassi-
t6 gydgyszeres kezelési lehetbség (14).

Obszervacios és mendeli randomizacios vizsgala-
tok pitvarfibrillacioval valé 6sszefliggést is igazoltak:
az Lp(a) 23 mg/dl-rel (50 nmol/l) t6rtén6é emelkedése
3-4%-kal novelte a pitvarfibrillacio fellépésének esé-
lyét, ami az LDL-C-t6l és a trigliceridtél fuggetlennek
latszik. A pitvarfibrillacié kockazatanak novekedése

csak 39%-ban érvényesil az ateroszklerdzis fokozo-
dasan keresztll, a tdbbi valészinlileg a myocardiumon
kifejtett egyéb direkt hatas (15).

Az Lp(a)-szint valtozasanak elemzése
a PCSK9-gatlékkal végzett, nagy klinikai
végpontu vizsgalatokban

Mivel tdbbszbérdsen igazoltnak latszik, hogy a magas
Lp(a)-szint esetén tobb kardiovaszkularis eseményre
lehet szamitani, felmerll a kérdés, hogy a csdkkentésé-
vel elérhetlink-e kedvez® hatast azok gyakorisagaban.
Erre direkt bizonyitékot a folyamatban 1évé nagy klinikai
vizsgalatok fognak szolgaltatni, de indirekt modon ala-
tdmasztjak a 25-35%-0s Lp(a)-csdkkenést eredménye-
z8, monoklonalis ellenanyag PCSK9-gatlokkal végzett
tanulmanyok alcsoportelemzései (16, 17).

Az evolocumabbal 27 ezer ismert érbetegen végzett
FOURIER- (Further Cardiovascular Outcomes Re-
search With PCSKO Inhibition in Subjects With Eleva-
ted Risk) vizsgalat résztvevéit kiindulasi Lp(a)-szintje-
ik alapjan median alatti és median feletti csoportokra
osztva azt allapitottdk meg, hogy a median alattiakban
a primer végpont (kardiovaszkularis halal, nem halalos
szivinfarktus vagy stroke, instabil angina vagy revasz-
kularizacié miatti hospitalizacié) csokkenése 7%-os,
mig a median felettiekben 23%-0s volt. Az elemzésbél
kiderult tovabba az is, hogy minél jobban csdkkent az
Lp(a), annal kevesebb éresemény tortént, de 55 nmol/l
(=22 mg/dl) ala érve az éresemények gyakorisaga mar
nem javult tovabb (16).

Az ODYSSEY OUTCOMES Treatment With Alirocu-
mab nevi vizsgalatban kdzel 19 ezer, ACS uténi beteg
kéthetente kapott 75 vagy 150 mg alirocumabot vagy
placebét. A median kdvetési id6 2,8 év volt. A primer
végpont (koronariaeredetldl halal, nem halalos szivin-
farktus, iszkémias stroke, hospitalizacio instabil angi-
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na miatt) 15%-os szignifikans csdkkenését talaltak, és
szignifikdnsan, 15%-kal csokkent az dsszhalalozas is.
A vizsgalat placeboagan igazolddott az Lp(a)-szint és a
végpontesemények kozotti linearis Odsszefliggés, és
ugyanilyen kapcsolatot talaltak az elért Lp(a)-csok-
kenés és a kardiovaszkularis események szamanak
csOkkenése kozott (17).

A FOURIER és az ODYSSEY OUTCOMES utdla-
gos alcsoportelemzései arra utalnak, hogy az Lp(a)-
szint csokkentésével a kardiovaszkularis események
gyakorisagat is csokkenteni lehet. Ugyanakkor az
LDL-C-csokkentéssel ellentétben, itt, ugy tlnik, van
alsé hatér, mert az Lp(a)-szintet 22 mg/dl ala csékkent-
ve mar nem jelentkezik tovabbi nyereség.

Az Lp(a) protrombotikus hatasarol -
az Lp(a) és az aszpirin

Az aszpirin a szekunder kardiovaszkularis preven-
ci6 egyik alapeleme, de napjaink ajanlasaiban primer
prevencidoban nem, vagy csak nagy kockazat esetén
ajanlott az adasa. A legujabb tanulmanyok felvetették
annak lehet6ségét, hogy az aszpirin kildnleges el6-
nydkkel jar azoknal az egyéneknél, akiknek emelkedett
az Lp(a)-szintje. Az Lp(a) protrombotikus tulajdonsa-
gokkal rendelkezik, kdlcsénhatasba 1ép a thrombocy-
ta receptoraival, fokozott vérlemezke-aktivaciohoz és
-aggregaciohoz vezethet. Az aszpirin irreverzibilisen
inaktivalja a ciklooxigenaz 1-et, és gatolja a tromboxan
A2 termelését, ezekkel csdkkenti a thrombocytaakti-
vitast, ami megmagyarazhatja az aszpirin potencialis
elényeit az emelkedett Lp(a)-szint(i betegekben.

A Women's Health Study (WHS) adatainak még 2009-
ben tértént utdlagos elemzése soran 6sszehasonlitottak
a megnodvekedett plazma-Lp(a)-szinttel és kardiovasz-
kularis kockazattal jaré rs3798220-C LPA egypontos
nukleotid-polimorfizmust (single nucleotide polymorph-
ism, SNP) hordozdk és nem hordozok eredményeit. A
WHS-ben a mutaciot hordozok kérében aszpirinre ran-
domizalt csoportban a placebdval kezeltekhez képest
tébb mint 50%-0s csokkenést igazoltak a kardiovasz-
kularis események gyakorisadgaban (kockazati arany

[HR]0,44; 95% CI: 0,20—0,94). Azonban az SNP-t nem
hordozék kdzott nem volt szignifikdns kockazatcsdkke-
nés (HR: 0,91; 95% CI: 0,77-1,08) (18).

A WHS korabbi megfigyeléséhez hasonléan ujabban az
Aspirin in Reducing Events in the Elderly (ASPREE), a
Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA), a Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey (NHANES
111, 1988-94) studyk utélagos elemzései is jelentds kar-
diovaszkularis elényt igazoltak magas Lp(a)-szintd pri-
mer prevenciés betegcsoportokban. A megfigyelések
korlatja, hogy obszervacios tanulmanyokrdl van szo, de
ezen Uj bizonyitékok fényében a National Lipid Associ-
ation 2019 évi, az Lp(a)-ra vonatkoz6é tudomanyos al-
lasfoglalasanak frissitett valtozataban 2024-ben azt ja-
vasolja, hogy azoknal a betegeknél, akiknél emelkedett
Lp(a) van (=50 mg/dl vagy 125 nmol/l), a trombotikus
kockazat cstkkentése érdekében a kezel6orvos vegye
fontoléra az aszpirin alkalmazasat (19).

Az Lp(a) a dyslipidaemia-iranyelvekben

Természetesen tovabbra is az LDL-C csokkentése a
lipidiranyelvek prioritdsa. A magas Lp(a)-szint nagy
kardiovaszkularis kockazatot jelent, egy molekulaja-
nak aterogenitasa hatszorosa az LDL-ének (10), de ez
utdbbibdl legaldbb tizszer annyi van a plazmaban, eb-
bdl adéddan az LDL-C okozta kockazat a veszélyez-
tetettség meghatarozoja. A 2019 elétti guideline-okban
az Lp(a) meghatarozasat elsésorban olyan betegekben
ajanlottak, akik ateroszklerotikus betegsége a tradicio-
nalis rizikofaktorok jelenléte nélkil fejl6dott ki.

A 2019. évi ESC/EAS iranyelvek egyszer az életében
mindenkinek javasoljak az Lp(a)-szint meghatarozasat
(20). Mivel még nincsen forgalomban specifikusan erre
hatd gydégyszer, annak ismerete csak az illeté globalis
kardiovaszkularis kockazatanak megitélését segiti. Ha
180 mg/dl (430 nmol/l) feletti szintet talalunk, az a he-
terozigéta familiaris hypercholesterinaemiaéval azonos
kockazatot jelent.

Mi tehetink magas Lp(a)-szint esetén? Egyelbére az
egeészseges életmdd és a szokasos rizikéfaktorok szi-
gorubb kontrollja all rendelkezésiinkre. Az 1. tablazat

1. TABLAZAT. Gyakorlati javaslatok kiilonb6zé kockazati, magas Lp(a)-szint(i (>50 mg/dl) betegek kezelésére (a Polish Cardiac

Society és a Polish Lipid Association ajénlasai) (12)

40 év feletti, alacsony vagy mérsékelt kockazatu, korabban nem
kezelt beteg

Statinnal kezelt, nagy kockazatu beteg

Igen nagy kardiovaszkularis kockazatu, maximalis statinadaggal
kezelt beteg

Klinikailag vagy képalkoto vizsgalattal igazolt, progressziv
sziv-ér rendszeri betegségben szenvedd beteg az egyéb
kockazati tényez6k optimalis kontrollja ellenére, és ha az Lp(a)
tartésan 260 mg/d| (fuggetlenil az LDL-C-szinttél)

Eletmadvaltas, egyéb kardiovaszkularis rizikétényezok kezelé-
sének optimalizalasa, a statin alacsony dézisanak mérlegelése

Eletmddvaltas, egyéb kardiovaszkularis rizikétényezdk kezelé-
sének optimalizalasa, a statinkezelés intenzifikalasa; ezetimib
hozzaadasa megfontolhatd

Eletmaédvaltas, egyéb kardiovaszkularis rizikétényezok ke-
zelésének optimalizalasa, nagy dozisu statin mellé azonnali
ezetimib, PCSK9-gatlo mérlegelése

Eletmddvaltas, egyéb kardiovaszkularis rizikétényezdk kezelé-
sének optimalizalasa, nagy dézisu statin mellé azonnali ezeti-
mib, PCSK9-gatlé mérlegelése, Lp(a) aferézis mérlegelése
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4 ABRA. A médosithatd rizikéfaktorok hatésa az Lp(a)-szint okozta kardiovaszkularis kockézatra (21, 22)

a lengyel kardiolégustarsasag és lipidegyestulet (Polish
Cardiac Society, Polish Lipid Association) ajanlasait
mutatja be kilénbdz6 kockazatu, magas Lp(a)-szintl
betegek kezelésére vonatkozéan (12).

Az életméd és az Lp(a)

Jol ismertek az egészséges életvitel kedvezd kardio-
vaszkularis hatasai, ami sokat vizsgalt tertlete a pre-
venciénak, de kevesebbet tanulmanyoztak az életmdéd
hatasat az Lp(a)-szint figgvényében.

Perrot és munkatéarsai az EPIC-Norfolk epidemiolégiai
megfigyeléses vizsgalatban 14 ezer f6t 11,5 évig kovet-
tek, ezen id6 alatt 1732 kardiovaszkularis esemény zaj-
lott le. A részveviket a testtdmegindex, az egészséges
étkezés, a fizikai aktivitas, a dohanyzas, a vérnyomas,
a diabétesz, a koleszterinszint alapjan egészségtelen,
kdzepesen egészséges és egészseéges életvitell cso-
portokba soroltdk. A felsorolt hét egészségugyi pa-
raméter és az Lp(a)-szintek ko6zo6tt nem talaltak kap-
csolatot. Az 50 mg/dl feletti Lp(a)-szintliek kdzott az
egeészségtelen életvitelliekhez hasonlitva a kdzepesen
egészségesek korében nem szignifikdnsan, 35%-kal
(HR: 0,65; 95% CI: 0,41-1,02), az egészségesekben
szignifikansan, 67%-kal kevesebb (HR: 0,33; 95% CI:
0,17-0,63; p=0,001) kardiovaszkularis esemény fordult
el® (4. abra bal oldali része) (21).

Tada és munkatarsai 4512 betegben vizsgaltdk az
Lp(a)-szint, az egészséges életmdd és az ISZB-kocka-
zat dsszeflggését. Kérdbivekkel felmérve az étkezési,
a testmozgasi, a dohanyzasi szokasokat és a testsulyt,
életmoddi rizikdscore-t allapitottak meg. Az elemzés
azt igazolta, hogy a magas Lp(a)-szint és a magasabb
életmddi rizikéscore az 1SZB nagyobb kockazataval
jar. Ha a 30 mg/dl feletti Lp(a)-szintl betegeket az élet-
maod alapjan harom kockazati kategoériaba soroltak, az
ISZB-kockazat (OR) a kedvezd életmdédu csoportban
1,21 (95% CI: 1,08-1,34), a kbzepesben 1,31 (95% CI:

1,14-1,48), a kedvezétlen életvitel esetén 1,81 (95% Cl:
1,34-2,18) volt (4. abra jobb oldali része) (22).

Az eredmények azt igazoljak, hogy érdemes az egyéb-
ként is ajanlott egészséges életvitelre biztatnunk bete-
geinket, mert az magas Lp(a) esetén is kedvez6en hat
akkor is, ha annak szintjét kevéssé befolyasolja (21).

Az Lp(a) gyogyszeres csokkentésének
lehetdségei

A lipidcsokkentés elsének valasztand6 gyogyszerei, a
statinok, nem csokkentik az Lp(a)-szintet, s6t néhany
szazalékos emelést is leirtak, ugyanakkor az ezetimib
6%-ot is elérd csdkkenést okozhat. A nalunk nem for-
galmazott bempedonsav és niacin kdzul az els6 nem
befolyasolja a szintet, az utobbi adasa 30-40%-os
csOkkenést okozhat. A PCSK9-gatlék kézll az evolo-
cumab 25-35%-kal, az inclisiran 20-25%-kal csokkenti
a szinteket.

Magas Lp(a)-szintl kardiovaszkularis eseményen at-
esett beteg esetén, ha az LDL-C-célérték elérése nem
valosul meg, a hazai biztositéi el. pont figyelembeveé-
telével mindenképpen mérlegelni kell a PCSK9-gatlok
adasat, mert az az LDL-C-n tul az Lp(a)-t is csdkkenti.
A kezelésben az elkdvetkez8 években varhatéan nagy
lehet6ségeket tarnak fel, és nagy haladast fognak hozni
az antiszensz oligonukleotid és az mRNS-en keresztll
hato injekcids szerekkel zajlé elérehaladott, Ill. fazisu
és nagy léptékd, klinikai végpontot vizsgald tanulma-
nyok, és tablettas bevitell szer is kifejlesztés alatt all
(12, 23, 24).

Kezdeti eredmények az Lp(a)
meghatarozasaval

Az Lp(a)-szint rutinszerl meghatarozasara csak kevés
helyen van korlatlanul lehet8ség.
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5. ABRA. Az Lp(a)-szintek megoszlésa két magyarorszagi
kardiolégiai centrum betegein

Vannak intézetek, ahol ezzel sok éves, évtizedes ta-
pasztalatok vannak. A debreceni Anyagcsere Klinika
munkacsoportja 221 familiaris hypercholesterinaemias
betegén az Lp(a) medianja 23,6 mg/dl, az 50 mg/dl fe-
lettiek aranya pedig 35,3% volt (25).

Egy budapesti és egy vidéki kardioldgiai centrumban
(Budai Irgalmasrendi Kérhaz, a Békés Varmegyei Koz-
ponti Kérhaz Pandy Kalman Tagkérhaza) csak a kézel-
multban kezdtlink ismerkedni az Lp(a) mérésének lehe-
téségével.

A két centrumban 6sszesen 241, ismerten 1SZB-s be-
tegnél tértént mérés, akik koézul 120 akut koronéria-
szindrobma (ACS) miatt esett at perkutan koronariain-
tervencion (PCI), 121-en pedig elektiv beavatkozas
tortént. A 165 férfi és 76 n6 atlagos életkora (xSD)
62,8+13,1 év volt. Az Lp(a) meghatarozasat a Beckman
Coulter gyartocég kontrolljainak, kalibratorainak és rea-
genseinek felhasznaldsaval Beckman Coulter AU 5800
kémiai automatan végeztik.

A statisztikai elemzések soran (Marosi Bence Andras)
egy- és tébbdimenzios leiré analiziseket végeztink, ku-
16nb6z6 csoportkombinaciok eloszlasat vizsgaltuk, va-
lamint szamos statisztikai feltételezési tesztet alkalmaz-
tunk, példaul a Shapiro—Wilk-normalitasvizsgéalatot és
a Levene-féle homogenitasi tesztet. Az adatok kozotti
kapcsolatok feltdrasahoz Spearman-féle rangkorrelaci-
0s tesztet hasznaltunk, mig a csoportok kézo6tti kilénb-
ségeket Mann—-Whitney U-teszttel és Kruskal-Wallis
H-teszttel vizsgaltuk. Ezenfelll khi-négyzet-prébat al-
kalmaztunk a kategorikus valtozok 6sszefliggéseinek

2. TABLAZAT. Az akut és az elektiv koronériaintervencion
tesett betegek Lp(a)-, LDL-koleszterin-, Ssszkoleszterin-,
HDL-koleszterin- és trigliceridértékei

Akut betegek Elektiv betegek

Lp(a) (median, IQR)
(mg/dI)

Osszkoleszterin-atlag

18,85 (6,8-72) 18,15 (7,13-73,23)

(+SD) (mmolll) 5,12 (£1,48) 3,94 (+1,36)
LDL-koleszterin
(4tlag+SD) (mmolll) 3,51 (x1,14) 2,57 (£1,08)
HDL-koleszterin
(4tlag+SD) (mmoll) 1,15 (20,35) 1,05 (£0,27)
Triglicerid (atlag+SD) 1,76 (+1,67) 1,68 (+1,05)

(mmol/l)

elemzésére, valamint egy Random Forest binaris osz-
talyozasi algoritmust is hasznaltunk a prediktiv model-
lezéshez.

Az Lp(a) nem szabalyos eloszlasu (5. abra), a jobb ol-
dalra ferdll§ eloszlas pozitiv ferdeséget jelez, ami azt
jelenti, hogy az adatok tdbbsége a bal oldalra (az ala-
csonyabb tartomanyban) koncentralédik, mig a jobb
oldalra, a magasabb értékek felé egy hosszu ,farok”
nyulik.

Az Lp(a) medianja 18,0 mg/dl volt, az 50 mg/dl feletti
szintek aranya 29%. Ismert érbetegbdl all6 anyagunk-
ban mindkét érték magasabb volt, mint az Oslo Heart
Study altalanos populacidjaban, ahol a median érték
12,80 mg/dl, az 50 mg/dl feletti szint gyakorisaga 20%
volt (8).

A 2. tablazat az akut és az elektiv PCl-csoportokban az
Lp(a) mellett az LDL-C, az &sszkoleszterin, a HDL-ko-
leszterin és a triglicerid értékeit is mutatja, az utébbiak
nem mutattak korrelaciét az Lp(a)-szinttel (sem az dsz-
szes esetben, sem nemenkénti bontasban).

A 3. tablazat az ACS és az elektiv betegek Lp(a)-szint-
jeit mutatja 60 év alatti és 60 éves vagy idésebb bete-
geknél, nemenkénti bontasban is. Statisztikailag szig-
nifikans eltérést nem talaltunk sem az életkor, sem az
akut, illetve elektiv intervencio tekintetében.
Természetesen kis esetszamu meghatarozasaink nem
alkalmasak messzemend kdvetkeztetések levonasa-
ra, csak szerettlk volna felhivni a kollégaink figyelmét
erre a legtdbb helyen még ujnak szamité vizsgélatra.
A magas Lp(a)-szint az emberiség 6tddét, vilagszerte

3. TABLAZAT. Az akut és az elektiv korondriaintervencion atesett betegek Lp(a)-szintjei életkor és nem szerinti bontasban

ACS-betegek, Lp(a)
(median, IQR) mg/dl

17,1 (6,75-71,5)
16,7 (6,45-69,83)

17,55 (6,78-72,25)
16,5 (6,3-68,95)

17,1 (6,75-71,5)
15,1 (6,1-54,4)

60 év alatti 6sszes

60 év vagy a feletti 6sszes
60 év alatti né6k

60 év vagy a feletti n6k

60 év alatti férfiak

60 év vagy a feletti férfiak

Betegszam Elektiv betegek, Lp(a) Betegszam

(f6) (median, IQR) mg/dl (fo)
57 17,55 (7,03-72,25) 41

63 18,3 (7,1-73) 80
11 17,1 (6,8-70,9) 8

27 18,15 (7,03-72,25) 30
46 18,15 (7,2-71,73) 33
36 16,5 (6,6-64,2) 50
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Mark és munkatarsai: Ismerkedés a lipoprotein(a)-val két hazai
kardiolégiai centrumban. Miért kerilt most el6térbe?

1,4 milliard embert érint, és csak a populacio 1-2%-anal
tortént mérés. Az Lp(a)-szint ismerete egyel6re csak a
kockazatcsdkkenté beavatkozasaink intenzitasat tud-
ja érinteni (1. tablazat), de az el6rehaladott stadiumu
klinikofarmakoldgiai vizsgalatok kozeljovében torténd
lezarasa utan hatékony specifikus terapiak is rendelke-
zésunkre allnak majd.

Nyilatkozat

A kézlemény megjelenését a Novartis Hungaria Kft. ta-
mogatta. A kbzlemény tartalma a szerz6k eredményeit
és 6nallé szakmai allaspontjat tiikrézi és nem tekinthe-
té6 a Novartis Hungaria Kft. részérél kbzzétett szakmai
vagy egyéb tajékoztatasnak vagy allasfoglalasnak. A
cikkben megemlitett termékek hasznalatakor az érveé-
nyes alkalmazasi el6iras az iranyado.

Jovahagyasi szam: FA-11422266

Lezaras datuma: 2025. 05. 13.

Irodalom

1. Gerd L. Az Lp(a)-szint csokkentésének jelenlegi lehetéségei: U]
lipidcsdkkenté gyogyszerek. Metabolizmus 2023; 21: 233-236.
2.Gerd L. AzLDL-koleszterin-szint és az Lp(a)-szint csokkentésének
lehetéségei. Régi és Uj gydgyszerek. Orvostovabbképzd Szemle
2023; 30(6): 57-62.

3. Karadi |. Uj szemlélet a lipoprotein(a) fokozott plazmaszintjének
kezelésében. LAM 2021; 31: 503-509.
https://doi.org/10.33616/lam.31.037

4. Kiss RG. Lipoprotein(a), a ,rettenetes lipid”: bemutatok egy
csaladot. Card Hung 2022: 52: 321-322.
https://doi.org/10.26430/chungarica.2022.52.4.321

5. Paragh Gy, Zilahi P, Szentimrei R, et al. Milyen kezelési le-
hetéségeink vannak a magas lipoprotein(a) csokkentésére? Meta-
bolizmus 2024; 22: 16-22.

6. Zsiros N, Paragh G, Harangi M. Az emelkedett lipoprotein(a)-szint
klinikai jelentésége és kezelési lehetéségei [Clinical significance of
and treatment options for increased lipoprotein(a)]. Orv Hetil 2014;
155: 607—-614. (Hungarian) https://doi.org/10.1556/0H.2014.29877
7. Mark L. Uj lipidterapias cél a horizonton, a lipoprotein(a). Fékusz-
ban a lipidoldgia. Metabolizmus 2024; 22: 248-251.

8. Nordestgaard BG, Chapman MJ, Ray K, et al., European Athero-
sclerosis Society Consensus Panel. Lipoprotein(a) as a cardiovas-
cular risk factor: current status. Eur Heart J 2010; 31: 2844-2853.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/lehq386

9. Kronenberg F, Mora S, Stroes ESG, et al. Lipoprotein(a) in athero-
sclerotic cardiovascular disease and aortic stenosis: a European
Atherosclerosis Society consensus statement. Eur Heart J 2022; 43:
3925-3946. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac361

10. Bjornson E, Adiels M, Taskinen MR, et al. Lipoprotein(a) Is Mark-
edly More Atherogenic Than LDL: An Apolipoprotein B-Based Ge-
netic Analysis. J Am Coll Cardiol 2024; 83: 385-395.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2023.10.039

11. Kronenberg F. Lipoprotein(a): from Causality to Treatment. Curr
Atheroscler Rep 2024; 26: 75-82.
https://doi.org/10.1007/s11883-024-01187-6

12. Sosnowska B, Stepinska J, Mitkowski P, et al. Recommenda-
tions of the Experts of the Polish Cardiac Society (PCS) and the
Polish Lipid Association (PoLA) on the diagnosis and management
of elevated lipoprotein(a) levels. Arch Med Sci 2024; 20: 8-27.
https://doi.org/10.5114/aoms/183522

13. Nurmohamed NS, Gaillard EL, Malkasian S, et al. Lipoprotein(a)
and Long-Term Plaque Progression, Low-Density Plaque, and Peri-
coronary Inflammation. JAMA Cardiol 2024; 9: 826—834.
https://doi.org/10.1001/jamacardio.2024.1874

14. Arsenault BJ, Loganath K, Girard A, et al. Lipoprotein(a) and Cal-
cific Aortic Valve Stenosis Progression: A Systematic Review and
Meta-Analysis. JAMA Cardiol 2024; 9: 835-842.
https://doi.org/10.1001/jamacardio.2024.1882

15. Mohammadi-Shemirani P, Chong M, et al. Elevated Lipopro-
tein(a) and Risk of Atrial Fibrillation: An Observational and Mende-
lian Randomization Study. J Am Coll Cardiol 2022; 79: 1579-1590.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2022.02.018

16. O'Donoghue ML, Fazio S, Giugliano RP, et al. Lipoprotein(a),
PCSKS9 Inhibition, and Cardiovascular Risk. Circulation 2019; 139:
1483-1492. https://doi.org/10.1161/circulationaha.118.037184

17. Szarek M, Bittner VA, Aylward P, et al., ODYSSEY OUTCOMES
Investigators. Lipoprotein(a) lowering by alirocumab reduces the to-
tal burden of cardiovascular events independent of low-density lipo-
protein cholesterol lowering: ODYSSEY OUTCOMES trial. Eur Heart
J 2020; 41: 4245—-4255. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa649
18. Chasman DI, Shiffman D, Zee RY, et al. Polymorphism in the
apolipoprotein(a) gene, plasma lipoprotein(a), cardiovascular dis-
ease, and low-dose aspirin therapy. Atherosclerosis 2009; 203:
371-376. https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2008.07.019

19. Koschinsky ML, Bajaj A, Boffa MB, et al. A focused update to
the 2019 NLA scientific statement on use of lipoprotein(a) in clinical
practice. J Clin Lipidol 2024; 18: e308—e319.
https://doi.org/10.1016/j.jacl.2024.03.001

20. Mach F, Baigent C, Catapano AL, et al.,, ESC Scientific Doc-
ument Group. 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of
dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular risk. Eur
Heart J 2020; 41: 111-188. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz455
21. Perrot N, Verbeek R, Sandhu M, et al. Ideal cardiovascular
health influences cardiovascular disease risk associated with high
lipoprotein(a) levels and genotype: The EPIC-Norfolk prospective
population study. Atherosclerosis 2017; 256: 47-52.
https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2016.11.010

22. Tada H, Yamagami K, Sakata K, et al. Healthy lifestyle, lipopro-
tein(a) levels and the risk of coronary artery disease. Eur J Clin In-
vest 2024; 54: e14093. https://doi.org/10.1111/eci.14093

23. Paragh G, Zilahi P, Kolozsvari LR, Lérincz H, Fulép P, Harangi
M. Novel therapeutic approaches for the management of elevated li-
poprotein(a): from traditional agents to future treatment options. Life
(Basel). 2024; 14(3): 374. https://doi.org/10.3390/1ife14030374.

24. Nicholls SJ, Ni W, Rhodes GM, et al. Oral Muvalaplin for Lower-
ing of Lipoprotein(a): A Randomized Clinical Trial. JAMA 2025 Jan
21; 333(3): 222—-231. https://doi.org/10.1001/jama.2024.24017

25. Németh A, Daréczy B, Juhasz L, Fiilép P, et al. Assessment of
associations between serum lipoprotein(a) levels and atherosclero-
tic vascular diseases in Hungarian patients with familial hypercho-
lesterolemia using data mining and machine learning. Front Genet
2022; 13: 849197. https://doi.org/10.3389/fgene.2022.849197

138



Cardiologia Hungarica
2025; 55: 139.

In memoriam

Tisztelt EIndk Ur! Tisztelt Kongresszus!

Kedves Kollégak!

Egy korszak zarult le a Semmelweis Egyetem Va-
rosmajori Klinikajanak Kardiologiai Tanszékén azzal,
hogy révid idén belul elveszitettik mindkét kardiologus
professor emeritusunkat. Préda Istvan és Keltai Matyas
professzorok halélaval szakmank két meghatarozo,
nemzetkozileg is elismert egyéniségétél kellett fajdal-
mas bucsut vennink.

En magam ugyanakkor mélységesen egyetértek Csont-
vary Kosztka Tivadar, egyébként gyogyszerész vég-
zettségl csodalatos festémiivészink szavaival: Akinek
megadatott a képesség az alkotasra, annak megada-
tott a képesség a halhatatlansagra. Ennek szellemében
kivalo professzoraink emléke 6rokké él6é marad, hiszen
szakmai kivalésagukkal és tanitvanyaikon keresztil ki-
torélhetetlen nyomot hagytak szeretett szakmankban.
Préda professzor dr neve er6-
sen kotédik a Szabolcs utcai kor-
hazhoz, ahol 1969-t61 dolgozott,
ugyanakkor egyetemiink fontos
polgara is volt: vezette korabbi
Kardioldgiai és Belgydégyaszati Kli-
nikankat, két ciklusban rektorhe-
lyettesként is tevékenykedett, 2013
6ta pedig Kardiolégiai Tanszékuink
professor emeritusa volt. Fiatal koratél kezdve példa-
mutatéan sportolt, Universiade-gy6ztes, haromszoros
BEK-gy6ztes és 6tszords orszagos bajnok parbajtor-
vivo volt, a sportoldi 1ét pedig egész lényét athatotta.
Tokéletes példat mutatott arra, amiben mélységesen
hiszek: hogy a sport, az ott tanult mentalitas jelentésen
hozzajarul hivatasunk legmagasabb szintli mivelésé-
hez!

A mai napig élénken emlékszem harmadéves nyari bel-
gyogyaszat-gyakorlatomra, amelyet a Szabolcs utca-
ban, Préda Istvan intézetében toltéttem. Akkor még do-
censként személyesen is foglalkozott velem, és nagyon
sok mindent volt szerencsém latni, tapasztalni.

Keltai Matyas professzor tr a meg-
alapitasa 6ta az Orszagos Kar-
dioldgiai Intézetben dolgozott. Itt
szervez6dott meg a Semmelweis
Egyetem Kardiologiai Tanszéke,
amelynek 2004-t8l harom éven
at, nyugdijazasaig a vezetdje is
volt. 2007-ben a tanszék atkerult
a Varosmajori Sziv- és Ergyégya-
szati Klinikdara — megtiszteltetés
és buszkeség szamomra, hogy ilyen moédon kozvet-
len tanszékvezetd el6ddomnek tudhatom. Maig azon az
Uton haladunk, amelynek elsé kéveit 6 tette le. Uttérd
szerepet jatszott a mara egyre nagyobb teret hodité in-
tervencids kardioldgiaban, 1987-ben egy kilfoldi tanul-
manyut utan hazankban & végzett el6szor ballon-an-
gioplasztikat koszorusereken. Kuldnleges szerepe volt
abban is, hogy Magyarorszag bekapcsolédott a nem-
zetkdzi kardiovaszkularis klinikai vizsgalatok vérkerin-
gésébe. Tudomanyos munkajanak kivalésagat mutatja,
hogy 6sszesen 242 kdzleményének 16,87 szazaléka a
top 1%-ba, 46,39 szazaléka a top 10%-ba, 88,65 sza-
zaléka pedig a top 25%-ba (Q1) tartozé folydiratokban
jelent meg. Nyugdijba vonulasa utan is jelentds tudo-
manyos-kutatéi munkat végzett, csak az elmult 10 év-
ben 38 kdzleménye jelent meg, amelyekre eddig 8551
idézet érkezett.

Most tehat nemcsak tanszékink, hanem a magyar kar-
dioldgia két ikonikus, jelentés hatasu alakjatol is bu-
csuzunk. Tudasuk, tapasztalatuk, segitékészséguk fajé
hianya vellink marad, de emlékuket 6rokké &rizzik!

Merkely Béla, a Vidrosmajori Sziv- és Ergyégyésza-
ti Klinika igazgatéja, a Semmelweis Egyetem rektora

(Elhangzott a Magyar Kardiolégusok Tarsasaganak
2025. évi kongresszusan)

139



Cardiologia Hungarica
2025; 55: 140.

Beszamolé

Milyen szerepiik lehet a névéreknek a poszt-
infarktusos betegek szekunder prevenciéjaban?

Chicagoéban, az Amerikai Kardiologiai Kollégium (ACC) ez évi kongresszusan 6sszegydlt kardiologus kollégak érdek-
I6désétdl kisérve mutatta be dr. Giulia Magnani, a Parmai Egyetemi Kérhaz kardiolégusa az ALLEPRE programot
és eredményeit. Az Alliance for Secondary Prevention after an Acute Coronary Syndrome, vagyis az akut koronaria-
szindromat kovetd szekunder prevencio fejlesztésére létrehozott szOvetség egy teljes mértékben névér altal koordinalt
kardiovaszkularis prevencios program. A program részleteir6l Giulia Magnani egy videolzenetben szamolt be, amelyet

az alabbiakban foglalunk dssze.

A novérekkel koordinalt prevencios
program eldokészitése

Az akut koszoruér-szindroma (ACS) a
sziv-ér rendszeri megbetegedések ter-
hének f6 tényezdje mind a morbiditas,
mind a mortalitads vonatkozasaban. A
gyogyszeres kezelés, a kardiovaszku-
laris kockazati tényez6k kontrollja, az
életmodvaltas azonban javithatja a ki-
meneteket. Dr. Giulia Magnani szerint
azonban az elmélet és a valo vilag ko-
z06tt oriasi szakadék tatong, és a ma-
sodlagos kardiovaszkularis prevencié szuboptimalis.

Az apolok bevonasa a kardiovaszkularis programokba mar ko-
rabban is pozitiv eredményekkel jart, erre vonatkozdéan azon-
ban hianyoztak a hosszu tavu kimeneti adatok és a kemény
kimeneti végpont. Tulajdonképpen ennek pétlasara tervezték
meg az ALLEPRE-vizsgélatot, vagyis hogy kiderlljon, vajon
egy teljes egészében névérekkel koordinalt prevencios program
a standard ellatashoz képest csokkenti-e a MACE-t, tehat a su-
lyos sziv-ér rendszeri nemkivanatos események el6fordulasat
az akut koronariaszindromaval korhazba kertlt betegeknél.

Az olaszorszagi Emilia-Romagna régio hét kardiologiai kdz-
pontjaban kerdlt sor 2057, ACS miatt kérhazba kerult beteg
vizsgalatara. A terllet az olasz egészséglgyi rendszer egyik
kivalosaga. A betegeket egy az egy aranyban, véletlenszeri-
en csoportositottak. Az elsd csoportba tartozé betegek stan-
dard ellatasban részesiiltek, amely tulajdonképpen az ellaté
koérhaz szekunder kardiovaszkularis prevencidjat koveti. A
masodik csoportba kerllt betegek egy névér altal koordinalt
prevencios programban vettek részt.

Dr. Giulia Magnani elmondta, hogy a vizsgalat elsé szaka-
szat a n6vérek képzése jelentette. Ez azért fontos, mert ez-
zel a képzéssel lehetéség nyilt egy olyan kardiovaszkularis
prevencios program kialakitasara, amely mas vizsgalatok-
ban is kbnnyen megismételheté. A program soran tébb mint
250 névért képeztek ki, akik az ellaté kérhazakban dolgozd
kardioldgiai szakapoldk voltak, és rutinszerlien részt vettek
az ACS-betegek nyomon kovetésében. A multidiszciplinaris
oktatéteamben kardiolégus, diabetoldgus, pszicholégus is
helyet kapott. A program egy haromnapos személyes rész-

vétellel, majd vizsgaval zarult. Az apolonék a sikeres vizsga
utan kardiovaszkularis prevencios oklevelet kaptak.

A novéri kardiovaszkularis prevencios
program eredmeényei
A névéri kardiovaszkularis prevencidos program elsé sza-
kaszaban az apolok betegkdzpontu tanacsadast nyujtottak
a rizikofaktorok kontrolljarol, az egészséges életmaodrol, és
természetesen a ndévér ellenbrizte a gyogyszeres kezelés
betartasat is. Masodik szintli beavatkozasként pedig a né-
vér szervezett egy multidiszciplinaris, kardioldgusokbdl és
diabetolégusokbdl allé csapatot a kardiovaszkularis riziko-
faktorok agressziv kezelése érdekében. Dr. Giulia Magnani
kiemelte, hogy a csapatban volt egy pszicholdgus is, akit a
ndvér szikseég szerint vont be a prevencioba.
Az 6sszetett els6dleges végpont a kardiovaszkularis halalo-
zas, a nem halalos szivinfarktus és a nem halalos stroke volt
hét év soran. Ami az eredményeket illeti, a névéri kardiovasz-
kularis prevencios program tovabbi 0,70-es arannyal, szig-
nifikansan csokkentette a MACE el6fordulasat, tehat a relativ
kockazatcsokkenés 30%-o0s volt, 0,001-nél kisebb, szignifi-
kans p-érték mellett. A gérbe koran elvalt, és az elény az id6-
vel halmozddott. Ez az elény féként a visszatérd szivinfarktu-
sok szdmanak csdkkenésének volt kdszdnhetd. A stroke és
a kardiovaszkularis halalozas jo irdnyba haladt, statisztikai-
lag szignifikans kilénbséget azonban nem tapasztaltak. Az
o0sszhaladlozasban nem lehetett megfigyelni kilénbségeket,
az elsédleges végpont masodlagos végpontja és az iszkémia
miatti revaszkularizacioé azonban szignifikansan csokkent.
Dr. Giulia Magnani arra is kitért, hogy az apoléné koordinal-
ta prevenciés program hogyan valtoztatta meg a betegek
viselkedését. A programba bevélasztott betegek BMI-je je-
lent6sen csokkent, fizikai aktivitasuk szamottevéen nétt, és
mindenekel6tt szignifikansan javult az adherencia. Az AL-
LEPRE-vizsgalat tehat bizonyitja, hogy a névér altal koordi-
nalt prevenciés program magas kockazatu ACS-betegeknél
jelentésen csokkenti a MACE sulyos kovetkezményeit, és
ami fontos, a betegek viselkedését is kedvezéen befolyasol-
ja, ami dr. Giulia Magnani véleménye szerint talan a legnehe-
zebb része a betegek gondozasanak.

Viagvélgyi Agnes
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A tovabblépés lehetséges eszkozei
a vérnyomascsokkentésben

Dr. Paul Whelton, a New Orleans-i (Louisiana, USA) Tulane Egyetem Globalis Kézegészségugyi Tanszékének tanszék-
vezetdje, a World Hypertension League nemrégiben lekdszdnt eIndke a hipertonia diagnosztizalasarol, a kezelésrdl és
az elérendd célokrol osztotta meg gondolatait abban a videolzenetben, amelyet az Amerikai Kardioldgus Kollégium

(ACC) chicagoi kongresszusan rogzitettink.

A célértékek meghatarozasa

A vérnyomasceélérték, amelyet ré-
gebben 140 Hgmm-es szisztolés
ertékben hataroztak meg, mara
130 Hgmm-re csdkkent, kalono-
sen azoknal az embereknél, akik-
nél magas a kardiovaszkularis
kockazat. A célértékkel kapcso-
latban dr. Paul Whelton utalt arra
az 8 és masok altal elvégzett me-
taanalizisre, amely eredményei
szerint még jobb, ha a szisztolés nyomast 120 Hgmm-
re sikeriil csdkkenteni. Es bar az ESC hiperténiara vo-
natkozo iranyelvei a 120-129 Hgmme-es szisztolés tar-
tomanyt adjak meg, dr. Paul Whelton véleménye szerint
ragaszkodjunk a 120 Hgmme-es célértékhez. A vizsga-
latok ugyanis arrdl arulkodnak, hogy ha a célértéket 140
Hgmm ala tesszik, az atlagos, vagy a median értéket
(a kett6 nem igazan kildnbodzik) a kezeltek 50%-aban
sikerul elérni. Ha azt szeretnénk elérni, hogy a lakos-
sag 80%-anak a vérnyomasa 140 Hgmm alatt legyen,
akkor az atlagos szisztolés vérnyomasnak korulbelll
125 Hgmm-nek kellene lennie, és ha azt szeretnénk,
hogy a betegek 80%-a 130 Hgmm-nél alacsonyabb ér-
téket érjen el, akkor az atlagnak kevesebbnek kell len-
nie 120 Hgmm-nél. Ha a 120 Hgmm-t szeretnénk elér-
ni az emberek 80%-anal, akkor pedig az atlagnak 115
Hgmm alatt kell lennie.

Az Egyesiilt Allamokban az NHANES- és a National
Survey-vizsgalatokbdl sok adat all rendelkezésre, és
az adatokat elemzd szerz8k kozul tébbek szerint is
a hipertonias betegek szisztolés értékeinek atlaga
138 Hgmm; a 138 Hgmm és a 120 Hgmm koz6tt pedig
18 Hgmm a kulénbség.

Tehat igen nagy szamu hiperténiaval allunk szem-
ben, amelyet csdkkentenink kell, de tudjuk, hogy a
jelenlegi szisztéma nem visz benninket kbézelebb

ennek megoldasahoz. Még a legjobb adatokkal ren-
delkez6 orszagokban is 50% felett van a tobb mint
140/90 Hgmm-es vérnyomassal rendelkezd betegek
aranya.

Implementacios tudomany a célértékek
eléréséért

A rendszerben nagy valtozasokra van szikségunk,
amelyek véghezvitelére tobb lehetfség is rendelkezé-
sunkre all. Dr. Paul Whelton szerint jelenleg az egyik
leghangsulyosabb tertlet az un. implementaciés tudo-
many alkalmazasa. Nagyjabdl ismerjuk azokat a ténye-
z6ket, amelyek mikddnek, és ezek kdzll kiemelkedik
a teamalapu ellatas, kiléndsen, ha a team a csapat
egy tagja, esetleg orvos felligyelete mellett iranyitja a
gyégyszeres terapiat, és nyomon tudja kdvetni azt.
Tudjuk, hogy az otthoni monitorozas mikdodik, és az
életmdéddal kapcsolatos tanacsadas is nagyon haté-
kony lehet. Ezeket a hatékony eszk6zoket szamos imp-
lementacios vizsgalatban alkalmaztuk, és a legjobbak-
nak tulajdonképpen nagyon egyszer( protokollja volt az
antihipertenziv gyogyszeres kezelésre.

Azok, amelyek kivaléan mikddtek, 20 Hgmm-es vagy
még nagyobb csdkkenést értek el a szisztolés vérnyo-
masban, ami nagyon meggy6z6. Azok, amelyek elég
jol miikodtek, korulbeldl 10 Hgmm-es csdkkenést ered-
ményeztek.

Az egytablettas kombinaciok jelentésége
az eredmények javitasaban

~Amit az eddigi eredményeinken felll el tudunk érni, az,
ugy gondolom, a kombinalt terapia egytablettas forma-
ban torténd alkalmazasaval lehetséges” — allitia Paul
Whelton. A kettés kombinacidkrél mar sokat tudunk: az
Egyesiilt Allamokban kériilbeliil 30 kettés kombinacid
létezik, amelyek a szabadalmak lejartaval nagyon ol-
csova valtak.
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Atovabblépés lehetséges eszkbzei a vérnyomascsokkentésben

Nincs ok arra, hogy ne hasznaljuk 8ket, de ezt egyels-
re a hipertonias betegek korulbelll 30-40 szazalékanal
tesszik meg, ami azt jelenti, hogy novelnunk kell ezt a
szamot. Dr. Paul Whelton ugy véli, hogy még jobbak
a harmas és a négyes terapiak, mert ma mar tudjuk,
hogy minden antihipertenziv gyégyszer esetében a vér-
nyomascsokkenések tulnyomé tébbsége nagyon ala-
csony dozisok mellett kovetkezik be. A legtdbb esetben
a standard gyogyszereink negyed adagjaval biztositani
lehet a vérnyomascsokkenést.

Ezzel szemben a mellékhatasok nagyjabdl linearisak,
tehat az alacsony dozisok mellett nagyon kevés mellék-
hatast tapasztalunk; az olyan idioszinkrazias reakciok,
mint pl. az asztma, nem fordulnak el6. A gyogyszerek,
amellett, hogy hatékonyak, olcsok is, ami még inkabb
igaz a harmas és négyes terapiakra, amelyek még kolt-
séghatékonyabbak. Dr. Paul Whelton véleménye sze-
rint a harmas kombinaciok még jobban bevalnak majd,
mint a kett6s kombinacidk, és az egytablettas készit-
mények kilénésen hasznosak.

Ujszerii megoldasok az antihipertenziv
terapiaban

Ami igazan valtozast hozhat, az az uj technoldgiak
alkalmazasa, az egészen egyszeriekt6l kezdve a
mesterséges intelligenciaig — allitja dr. Paul Whel-
ton. Az okoseszk6zokon keresztll képesek leszlink
bevonni az orvosokat és a pacienseket a hosszu

tavu és sokkal eredményesebb vérnyomaskezelés-
be.

Emellett mindig jénnek Uj gyégyszerek, amelyek na-
gyon hatékonyak. Vannak pl. hosszu hatasu injektal-
hatd szerek, és nyilvanvaléan vannak eszkdzds tera-
piak is. Mindkett6 nagyon igéretes lehet olyan betegek
szamara, akiknek nehézségeik vannak a gyégyszeres
adherencia terén. A betegek bizonyos csoportjainak,
mint példaul a tulsulyos és elhizott betegeknek pedig
a GLP-1-receptor-agonista szerek jelentenek fantasz-
tikus lehet6séget. A betegek tényleg lefogynak, és a
sulycsdkkenéssel jelentds vérnyomascsokkenést érhe-
tink el.

Ezenkivul szamos olyan megkdzelitésiink van, amelye-
ket jelenleg tesztelnek, és amelyek rendkivul igérete-
sek. A mostani helyzetliinkbdl eljuthatunk oda, ahova
szeretnénk, de ez nem fog megtorténni Iényeges val-
tozas nélkul. ,Az implementaciés tudomany, az egy-
tablettas kombinacidok hasznalata, a technoldgia és a
mesterséges intelligencia alkalmazasa” — igy foglalta
Ossze az antihipertenziv kezelés f6sodrat jelent ténye-
z8ket dr. Paul Whelton, aki végezetul megemlitette azt
a HEARTS-programot is, amelyet vilagszerte tdbb mint
50 orszagban folytatnak, és amely a kardiovaszkularis
kockazatkezelés Uj megkodzelitését jelenti, az antihiper-
tenziv kezelést is beleértve.

Brézda Edgar
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Beszamolé

Van-e helye az ultrakis dézisa rivaroxabannak
a tobbér-betegek kezelésében?

A Debreceni Kardiologiai Napok Egis-szimpdziuman vitaparbajt hallhattunk a koszoruérbetegek gydgyszeres tera-
piajarol. A vitaparbaj dr. Aradi Daniel és prof. dr. Késmarky Gabor kozott zajlott, akik abban a vitaban osztottak meg
véleményiket, amely az ultrakis dozisu rivaroxaban és aszpirin kombinacidjanak alkalmazasarol folyt. Ennek a dualis
gatlasnak klinikai elénye elsésorban olyan betegeknél mutathaté ki, akiknél ketté vagy tobb artérias terllet érintett,
vagy olyan koszoruérbetegeknél, akik korabban szivinfarktuson estek at, vagy szivelégtelenségben szenvednek, vagy
beszlkilt a vesefunkcidjuk, illetve diabéteszesek. A periférias ver6érbetegek kozlil az aszpirin + ultrakis dozisu ri-
varoxaban terapia elsdsorban a komplikalt periférias veréérbetegeknél jon szoba. Ezek azok a periférias érbetegek,
akiknek mar volt revaszkularizaciojuk, vagy multimorbiditasuk van, tehat koszoruérbetegek is, vagy szivelégtelenek,
diabéteszesek, kronikus vesebetegek, esetleg periférias verérbetegségik progressziv, hosszu lézidjuk van, ismételt

intervenciora volt szikséguk.

Antitrombotikus kezelés miokardialis
infarktus és PCI utan

A szimpézium elbéadasai elétt fel-
tették a kérdést a hallgatésagnak,
hogy van-e kdztik olyan kolléga,
aki mar alkalmazott ultrakis dézisu
rivaroxabant valamely betegének.
Nagyon kevés kéz emelkedett a
magasba. Talan éppen ezért dr.
Aradi Déniel, a Balatonfiiredi Alla-
mi Szivkérhaz féorvosa, egyetemi
docens, fontosnak tartotta hang-
sulyozni, hogy koronariabetegek
vagy periférias érbetegek kezelésében nem csupan a
vérlemezke-gatléknak van létjogosultsaguk a trombo-
zisok kialakulasanak megel6zésére, hanem van olyan
antikoagulansként indulé gyogyszer is, amelynek ki-
I6nleges dozisban kuldnleges hatasai lehetnek.
Amikor a kardiolégus atgondolja, hogy egy koronaria-
intervencio vagy egy akut miokardialis infarktus utan
milyen terapiaval engedje haza a beteget, akkor az
antitrombotikus terapiaban természetesen megkérdd-
jelezhetetlen, hogy az elsd fél-egy évben a kombinalt
vérlemezkegatloké lesz a f6szerep — szdgezte le dr.
Aradi Daniel. Magyarorszagon a két potens ADP-re-
ceptor-gatlo, a prasugrel és a ticagrelor nincs olyan
mértékben jelen, mint ahogyan azt a 2024. évi, Kré-
nikus koszoruér-szindroma cimi ESC-irdnyelv java-
solja, de ettél figgetlentl ameddig a betegnél fennall
a kett6s TAG-kezelés indikacidja, addig nem jon sz6-
ba egy harmadik, antitrombotikus szer. ElI6bb-utébb

azonban eljén az ideje annak, hogy a betegnél az
iranyelv szerint a TAG-kezelést csak aszpirinnel foly-
tassuk.

Aki csak eddig jut el az irdnyelv ajanlasaiban, egysze-
rinek talalja a helyzetet: letelik az egy év, visszakerul
a beteg aszpirinre, vagy eltelik az elektiv PCI utan fél
év, kdvetkezhet az aszpirin-monoterapia, de Aradi Da-
niel docens szerint a helyzet ennél sokkal bonyolultabb.
Senki nem gondolhatja ugyanis, hogy egy akut infark-
tusos betegnél egy év mulva hirtelen minden megval-
tozik, a plakkok kihlilnek, és a 12. hénaptél kezdve mar
nem fog bekdvetkezni kardiovaszkularis esemény! Ez
az egy év, amelyrél ma ugy gondoljuk, hogy ennyi ideig
érdemes folytatni a kettés TAG-kezelést, egy mester-
séges hatar, és nem gondolhatjuk, hogy a koszoruerek-
kel kapcsolatos eseménykarrier a 12. hénapnal meg-
torik. ,Biztosan lesz olyan beteg, akinél a rekurrens
esemeények kockazata egy év utan is eléri azt a mérté-
ket, hogy megéri tovabb folytatni az infarktus, a stroke,
a halal ellen kiizdelmet” — fogalmazott.

Lehetoségek az antitrombotikus terapiara
12 héonap utan

Ha pontosabb ajanlasokat szeretnénk szerezni azokra
a betegekre vonatkozdan, akiknek nem magas a ver-
zéses kockazatuk, de magas a trombotikus rizikéjuk,
és fellapozzuk az iranyelveket (a 2023-as, akut ko-
ronariaszindromara vonatkozo és a 2024-es, kronikus
koronariaszindromara vonatkozé iranyelvet), masod-
osztalyu ajanlasként jelennek meg azok a lehetéségek,
hogy mit tehetlink, ha ilyen beteggel talalkozunk.
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Az ilyen betegek antitrombotikus kezelésére ez idaig
harom opcionk volt. Az egyik lehetéségunk az, hogy
csak aszpirint adunk. ,Van azonban szamos beteg,
akik esetében nem lehetliink nyugodtak, hogy sza-
mukra elegendd lesz a trombdzis megel&zésére ez
a megoldas” — mondta Aradi tanar ar, majd felsorolta
ezeket a betegcsoportokat: llyenek példaul azok, akik-
nek tébbér-betegségik van, a polivaszkularis betegek,
azok, akiknél sok stent behelyezésére volt szikség,
akiknek a lézidjuk komplex, vagy akiknél hosszu ideig
tartott a stentelés. Az ilyen betegeknél régi és bevett
szokas volt a kettés TAG-kezelés meghosszabbitasa.
Prasugrel és ticagrelor egy évnél tovabb nem adhaté,
hanem az aszpirin mellé clopidogrel alkalmazhaté. Er-
rél készult egy vizsgalat, amely bizonyos értelemben
nagyon sikeres volt, hiszen a DAPT- (Dual Antiplatelet
Therapy) vizsgalat azt mutatta, hogy ha meghosszab-
bitjuk az aszpirin-clopidogrel kombinalt kezelést, akkor
az aszpirin-monoterapiaval szemben dramai modon
meg tudjuk elézni a késébbi stenttrombdzist, és szig-
nifikansan csokkentjik a halalos infarktus és a stroke
kockazatat. ,Ennek a kezelési formanak a masik oldala
viszont kevéssé volt Udvozits” — fogalmazott dr. Aradi
Daniel, hiszen a vérzeés jelentésen fokozédott, és saj-
nos a kett6 dsszmérlege, amelyet sokszor a mortali-
tasban mérunk, kedvezétlen volt. Emiatt ez a vizsga-
lat megcafolta, hogy a stenttrombézis és az infarktus
megel6zésével redukciot tudunk elérni a mortalitdsban.
Noha nem a kardiovaszkularis mortalitast, hanem az
Osszmortalitast vizsgaltak, vagyis belekertlltek a sta-
tisztikaba mas eredet(i halalokok is, az lathato volt,
hogy az aszpirin-clopidogrel kezelés meghosszabbita-
sakor az évek mulasaval a mortalitas inkabb fokozodik.
Dr. Aradi Daniel elmondta, hogy 6 maga is mar csak ke-
vés esetben alkalmazza ezt a kombinaciot, vagyis hogy
a beteg tartdsan, akar élete végéig aszpirin-clopidogrel
kezelést kapjon.

Egy masik opcio, a ticagrelor kisebb dézisanak adasa
aszpirin mellé, inkdbb csak tudomanyos érdekl6dés,
mert Magyarorszagon erre nem igazan van lehet6ség.
Aradi doktor elmondta, hogy a ticagrelornak létezett
egy 60 mg-os, csOkkentett intenzitasu valtozata, amely
ugyanolyan hatékony volt, mint a 90 mg-os, de egy ki-
csit kedvez8bb volt a vérzéses rizikd szempontjabdl.
Ha az dsszesitett mortalitdst nézzik ebben a kisebb
dozisu ticagrelor-csoportban, akkor jé iranyt latunk, de
mortalitasi el6nyt itt sem lehetett kimutatni. Ennek a ke-
zelésnek volt egy olyan Uzenete, hogy ha a TAG-keze-
Iést meghosszabbitjuk, vegylk vissza az egyik gyogy-
szer dozisat.

A napi gyakorlatban mostanaban egy relevans opcid,
hogy ne az aszpirint, hanem a clopidogrelt hagyjuk meg
onmagaban. Ennek elényét ma mar szamos eviden-
cia mutatja: Tébb randomizalt vizsgalattal is rendelke-
zink arra vonatkozdan, hogy ha a clopidogrelkezelést
hagyjuk meg 6énmagaban, az kevesebb trombotikus
sz6védménnyel jar, és még a vérzéses kockazat is

alacsonyabb. Ugyanakkor, ami a mortalitast illeti, a
clopidogrel-monoterapia kapcsan sem azt a kedvezd
iranyvonalat latjuk, amit szeretnénk; mortalitast befo-
lyasol6 hatdsa ennek a stratégidnak sincs. Marpedig
hallottuk Tomcsanyi professzor urtél, hogy az egyéves
mortalitas akut infarktus utédn 20% kordli, tehat nekiink
mindenképpen dolgoznunk kellene azon, hogy olyan
gyogyszert, olyan stratégiat valasszunk, amely mortali-
téascsokkentd hatasu.

A rivaroxaban naponta kétszer alkalmazott

2,5 mg dozisa

Dr. Aradi Daniel a fent emlitett harom opcié ismertetése
utan tért ra a napi kétszeri adagolasu 2,5 mg rivaroxa-
ban kezelés bemutatasara. A rivaroxabannak ez az ult-
rakis dézisa a pitvarfibrillacioban alkalmazott napi egy-
szer 20 mg-hoz képest jelentdsen csdkkentett adag.
Errdl a lehetéségrél eddig nagyon keveset tudtunk, il-
letve finanszirozasi kérdések, a generikumok hidnya
miatt nem jutott el a betegekhez. A COMPASS-vizsga-
latban az aszpirin mellé adva a 2x2,5 mg rivaroxaban
jelent8sen csdkkentette az aszpirin-monoterapiahoz
képest a halal, az infarktus és a stroke kockazatat. Bar,
mint a kombinacioknal altalaban, nétt a major vérzé-
ses kockazat, a fatalis vérzésben nem volt szignifikans
kildénbség, és az dsszes ilyen stratégia kdzul egyedu-
liként a barmely oku halalozas szignifikans mértékben
javult. Ez a stratégia tehat egyedulallé a magas kocka-
zatu betegek mortalitascsdkkentésére vonatkozéan az
egy éven tuli kezelések esetén.

Amikor arrél gondolkodunk, hogy milyen betegeknél
vessuk fel ennek a kezelési stratégianak az alkalmaza-
sat, fontos szempont, hogy ezek magas kockazatu ko-
ronariabetegek legyenek. A COMPASS-vizsgalatban is
magas kockazatu betegek szerepeltek, akiknek 90%-a
koronariabeteg volt, 61%-uk mar atesett korabban in-
farktuson. Amikor tehat egy infarktuson atesett korona-
riabetegrél van szo, akinek még nagy valészinliséggel
periférias veréérbetegsége, diabétesze és/vagy egyéb
tarsuld kockazati tényezéje van, ez az Uj terapia min-
denképpen széba jon. Ez nem azt jelenti, hogy ezen-
tul minden hasonld kockazatu betegnek ilyen stratégiat
javaslunk. ,Valészinilleg sem pénz, sem klinikai indok
nincs arra, hogy az infarktusa utan egy évvel minden
beteg aszpirin + rivaroxaban kezelést kapjon” — tette
hozza dr. Aradi Daniel. A kardiolégus feladata, hogy
megallapitsa, 6sszegyljtse azokat a tényez6ket, ame-
lyek fennallasa esetén ez a kezelés olyan klinikai el6nyt
nyujt, amely feltétlendl indokolja az alkalmazéasat.

Az el6add egy abran mutatta be, hogy milyen kocka-
zati plusztényez6k fennalldsa esetén ndvekszik meg
ennek az ujfajta terapias stratégianak a klinikai elénye
olyan mértékire, amely mar valdban relevans. Példa-
ul ha valakinek ketténél tébb vaszkularis érintettsége
van, vagyis periférias ver6érbeteg és koronariabeteg,
vagy koronariabeteg és carotisbeteg, akkor 30 hénap-
nal mar nagy mértékd elény mutathaté ki az aszpirin
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+ rivaroxaban kezelés esetében. Szintén kimutathaté
az elény olyan koronariabetegeknél, akik infarktuson
atesett szivelégtelen betegek. Igen jelentés elény mu-

tegcsoportban is.

Ahol széba jon, és ahol nem: az aszpirin +
ultrakis doézisu rivaroxaban terapia

Beszélni kell azokrdl a betegcsoportokrdl is, akiknél
Ovatosabbnak kell lenniink. A beteg életkora jelentésen
befolyasolja a trombotikus és a vérzéses kockazatot.
Az emlitett vizsgalatban 65 év alatt még jelentds volt a
stroke, az infarktus és a mortalitas csokkenése, 75 év
felett azonban ez megsziint, ugyanakkor a 75 év feletti
korosztalyban jelentésen fokozodik a vérzés; 65 éves
kor alatt viszonylag kevés pluszvérzeést kell vallalnunk
egy sokkal nagyobb klinikai elényért.

Mint azt Aradi Danieltél megtudtuk, szakmai egyeztetd
tanacs tett javaslatot arra, hogy ki lehet az a koronaria-
beteg, akinél ezt a fajta stratégiat klinikailag relevansan
alkalmazhatjuk. Olyan betegeknél gondoljunk az aszpi-
rin + 2x2,5 mg rivaroxaban kezelés alkalmazasara, ahol
nem magas a verzéses kockazat, 65 évnél fiatalabb a
beteg, és komplikalt koronariabetegsége van, vagyis
mar atesett egy infarktuson; a koronariarendszer tébb
aga érintett; a beteg polivaszkularis érbeteg, szivelég-
telen; diabéteszes vagy kronikus vesebeteg. Ebben a
betegcsoportban tehat ez az ujfajta stratégia kivalo net-
t6 klinikai elénnyel jaré kombinacio lehet — foglalta 6sz-
sze dr. Aradi Daniel.

Az aszpirin + ultrakis dézisua rivaroxaban
terapia az angiologus szemszoégébol

Dr. Késmarky Gabor professzor,
a PTE |. sz. Belgyogyaszati Kli-
nika Angioldgiai Osztalyanak ve-
zet6je, egyetemi tanar szerint egy
kardiolégus-angiologus fontos
feladata — akar a koszoruerekr6l,
akar a periférias veréerekrél van
sz6 —, hogy megakadalyozza az
erek beszlkullését, elzarodasat,
vagy ha az ereket megtégitottak,
megakadalyozza a visszazaréda-
sukat. Ugyanakkor hozzatette, hogy a vérnek nemcsak
az érpalyan bellli aramlasa fontos, hanem az is, hogy
megakadalyozzuk a kifelé valé aramlast, vagyis a vér-
zéseket.

A kardiolégus-angiolégus a betegnek nemcsak az éle-
tét, hanem a labat is meg szeretné 6vni. A kardiolégu-
soknak is foglalkozniuk kell a koszoruerek mellett a pe-
riférias erekkel is. Egy régebbi vizsgéalat, a CAPRIE azt
mutatta, hogy az egyszeres thrombocytagatlas esetén
a clopidogrel a periférias verdérbetegeknél hatéko-
nyabbnak bizonyult az aszpirinhez képest, de ha meg-
nézzuk a korabbi, a 2017-es iranyelvet, az ajanlasok
szintjeit tekintve még igen sok volt a bizonytalansag,

tehat nagyon kevés volt a periférias ver6érbetegség te-
riletén az |. osztalyu ajanlas.

Kis dézisu rivaroxaban és aszpirin
kombinacidja a vizsgalatokban

A tavalyi év nagyon fontos volt a periférias veréérbe-
tegség kezelésében, amikor mind az amerikai tarsasa-
gok, mind az eurépai kardiologus tarsasag Uj iranyelvet
jelentetett meg. Dr. Késmarky Gabor professzor meg-
jegyezte, hogy ezt a mostani eléadast kardiolégiai vo-
natkozasban mar tiz évvel ezelétt meg lehetett volna
tartani, hiszen bé tiz éve Kiss Rébert Gabor professzor
jelentette be az ATLAS ACS 2-TIMI 51-vizsgalat ered-
ményeként, hogy koszoruér-betegségben az ultrakis
dozisu rivaroxaban + aszpirin kombinacié elénybsnek
bizonyult. Az ultrakis d6zisu rivaroxaban + aszpirin ke-
zelésrdl készitett vizsgalatokban tdbb mint 50 ezer be-
teg adatai szerepeltek, amely meglehetésen robusztus
szamadat.

Nagyon fontos a 2024-es iranyelvekben az antitrom-
botikus kezelést illetéen, hogy az ultrakis dézisu riva-
roxaban és aszpirin kombinacio altaldban lla/A szinten
szerepel a periférias veréérbetegek kezelésére. Ugyan
csak lla/C szinten, de megjelenik az akut végtagisz-
kémiat illeten is, a revaszkularizacioé utan pedig lla/B
szinten megfontolandd ennek a hasznalata.

Dr. Késmarky Gabor professzor egy 6sszefoglald ab-
ran mutatta be a periférias ver6érbetegek kezelésére
vonatkoz6 ajanlasokat. A teljesen tinetmentes, j6 alla-
potu periférias ver6érbetegnél altalaban nem kotelezé
a thrombocytaaggregacio-gatiéval végzett terapia, bar
diabéteszes betegeknél mar megfontolandé kategéria.
A tlnetes, illetve esemény utani betegeknél altaldban
az egyszeres gatlas ajanlott, illetve ha magas az isz-
kémias kockazat és nem magas a vérzéses kockazat,
akkor kett6és aszpirin és kis dézisu rivaroxaban kezelés
javasolt. Nyilvanvald, hogy ha a beteg pitvarfibrillal, ak-
kor antikoagulalni kell.

Az intervenciok utan kettés utvonalgatlas, sét a VOYAGER-
PAD-vizsgalat alapjan atmenetileg (az ajanlasban egy
honapos idétartamban) harmas gatlas is lehetséges
aszpirin + clopidogrel + kis dozisu rivaroxaban segit-
ségével, majd az egy hoénap leteltével a kettés gatlas,
aszpirin + kis dézisu rivaroxaban; az amerikai iranyelv-
ben mindketté I/A evidenciaszinten jelenik meg. Kés-
marky professzor szerint ez azért figyelemre mélto,
mert a periférias veréérbetegségben kemény adat, evi-
denciaszint mas terapiara nem all rendelkezésre. Az
Osszes kettés thrombocytaaggregaciogatlo-kezelésre
vonatkoz6, egyébként valéban bizonytalan, altalaban
C szintl javaslat a koszoruér-intervenciokon alapul, te-
hat csak egy extrapolacio. Periférias intervencié utan
— amely lehet m(téti vagy katéteres intervencié — ke-
mény adat val6éjdban csak az aszpirin + ultrakis dézisu
rivaroxaban terapiara van, tehat emiatt mindenképpen
el6térbe kerul.

Dr. Késmarky Gabor professzor az életkort illetéen mar
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vitatkozik a konszenzus megallapitasaival, és bemu-
tatott egy olyan adatot, vizsgalati eredményt, amely
szerint 75 éves kor felett az NNT még alacsonyabb,
tehat valdjaban ez a kezelés nem ellenjavallt id6skor-
ban. Kétségtelen, a vizsgalatok ebben a korcsoportban
mindig mutatjak a vérzéses rizikonak, illetve a vérzések
el6fordulasanak a novekedését, amde a fatalis, illetve
az intrakranialis vérzések szama nem magasabb. ,Azt
is mondhatjuk, hogy mentstik meg a beteg labat, ment-
stk meg a beteg életét, és ha majd kicsit vagy kdzepe-
sen vérzik, azt a gasztroenteroldgus ellatja” — fogalma-
zott az el6ado.

Késmarky professzor az el6adas 6sszefoglalasaként
szintén megemlitette a mar széba kerul6 konszenzus-
ajanlast, amely tartalmazza a periférias veréérbete-
gekre vonatkozo6 allasfoglalasokat is. Az aszpirin +
ultrakis dézisu rivaroxaban antitrombotikus terapiara
elsésorban a komplikalt periférias veréérbetegek le-
hetnek jeldltek. Ide tartoznak mindazok, akiknek vagy
mar volt revaszkularizaciéjuk, vagy multimorbiditasuk
van, tehat koszoruérbetegek vagy szivelégtelenek,
diabéteszesek, kronikus vesebetegek, és kulondsen
a progressziv PAD-betegek hosszu 1ézidval, ismételt
intervenciokkal. Ami pedig a végtagmentést illeti, ter-
mészetesen j6 lenne korai diagnosztikaval és a korai
optimalis kezelés bedllitdsaval megelbézni az ampu-
taciokat. A hatékony terapia egyik leglényegesebb
eleme a dohanyzas abbahagyasa, emellett a statin-
terapia és a thrombocytaaggregacié-gatlas is elen-

Roéviditések:

gedhetetlen, adott esetben az ultrakis dézisu rivaro-
xaban + aszpirin terapiaval.

Az eléadasok utan dr. Barta Judit tanarné, a szimpozi-
um moderatora vetett fel egy kérdést a periférias érbe-
tegségre vonatkozo6 korai harmas kombinacié, vagyis
aszpirin + kis dozisu rivaroxaban + clopidogrel adasa-
val kapcsolatban. Koszoruér-betegségben, amikor te-
hat a szivinfarktus kivédésérdl van sz, eljutottunk arra
a szintre, hogy megprébaljuk réviditeni a kettés gatlas
idejét, ugyanakkor ajanlas van a harmas gatlasra egy
olyan szervnél, amely nem feltétlenll vitélis szikség-
let. Valaszdban Késmarky Gabor professzor emlékez-
tetett arra, hogy bar nem vitalis szerv, a mozgasszerv
is szerv, és a kritikus végtagiszkémias beteg nagyon
esend6. Az akut végtagiszkémia egy hénapos halélo-
zasa rosszabb, mint a szivinfarktus egy honapos hala-
lozdsa, nagyon fontos tehat kivédeni az érpalya ujbdli
elzarodasat.

A harmas gatlasra akut koronariaszindromaban is van
rovid ideji példa az antikoaguldlandd betegeknél, és
vannak olyan esendd betegek nagyon beteg érpalyaval,
akiknél a vérzések aranya nem emelkedik meg. Egy ér-
dekes és egyel6re nyitva hagyott kérdés a clopidogrel
+ rivaroxaban kettds gatlas. Lehet, hogy ez csdkkente-
né a verzeési rizikét, de ilyet egyelére nem enged meg
az alkalmazasi el6irat — tette hozza Késmarky Gabor
professzor.

Vagvélgyi Agnes

TAG: thrombocytaaggregacioé-gatlas; PCI: perkutan koronariaintervencio; DAPT: Dual Antiplatelet Therapy;

PAD: peripheral artery disease

A szakmai beszamol6 megjelenését az Egis Gyogyszergyar Zrt. tamogatta. A beszamoldban szerepl6 informaciok a szerz6 nézeteit tukrozik.
Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi eliras az iranyado.
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Minden iranyelv annyit ér, amennyi
megvaloésul beldle, avagy hogyan kezeljiik
a kronikus koszoruérbetegeinket

Az idén mar 30. alkalommal rendezték meg a Debreceni Kardioldgiai Napokat, amely mind a Debreceni Egyetemnek,
mind a Magyar Kardiologus Tarsasagnak egy kiemelked6 rendezvénye. A kongresszus Egis-szimpéziumanak fokusza-
ban a kronikus koszoruér-szindromas betegek kezelése allt, de ennek kapcsan indirekt modon olyan korképek kerultek
szoba, mint a hipertdnia, a dyslipidaemia, a szénhidrat-anyagcsere zavarai, valamint egy olyan, szintén sokakat érinté
kérdés is, mint az antitrombotikus kezelésekhez kapcsolodd vérzéses szovddmeények megelézésének lehetdségei. A
témak kulonbozéseégei ellenére valamennyi el6adasban felbukkant két sarkalatos kérdés: hol a kombinacios kezelé-

vonatkoz6 ajanlasai. A szimpozium négy eléaddja, dr. Pall Dénes professzor, dr. Mark Laszl6 professzor, dr. Sztanek
Ferenc adjunktus és dr. Herszényi Laszl6 professzor a szimpdzium végén a hallgatésag kérdéseire is valaszolt.

Teret nyertek-e mar a kettés és harmas fix
kombinaciok a hipertonia kezelésében?

Pall Dénes professzor, a Debreceni
Egyetem Belgyogyaszati Intézeté-
nek egyetemi tanara az el6adasa
cimében feltett kérdésre fokuszalva
el6szor azt vazolta fel, hogy vajon
milyennek kellene lennie a helyzet-
nek az antihipertenziv terapia teru-
letén, majd kitekintést nyujtott arrdl,
hogy ez hogyan valésul meg a gya-
korlatban. Azt mondta, nem vélet-
len, hogy kilénvalasztja a nemzetkozi és a hazai helyze-
tet, noha mar el6revetitette, hogy a jelenleg rendelkezésre
allo adataink szerint nem biztos, hogy van okunk szégyen-
kezésre.

Mint elmondta, az elmult egy év igen gazdag volt hiperténi-
aval kapcsolatos ajanlasokban. 2023 decemberében jelent
meg az Eurdpai Hypertonia Tarsasag ajanlasa, amelyet
2024 nyaran ennek egy Practice Guideline cim, roviditett
valtozata kovetett. 2024 augusztusaban az ESC, az Euro6-
pai Kardiolégus Tarsasag is megjelentetett egy, a magas
vérnyomas betegség kezelésével kapcsolatos ajanlast.

Az antihipertenziv kezelés elmélete

A 2023-as ESH-ajanlas fontos eleme, hogy a korabbi
célértékek helyett vérnyomas-céltartomanyt allapit meg
120-140/70—-80 Hgmm kozotti intervallumban. Nagyon
fontos, hogy ezt a céltartomanyt a beteg kiindulasi vérnyo-
maseértékeitdl fliggetlentl harom hénapnal nem hosszabb

id6 alatt el kell érni. Pall Dénes professzor bemutatta a
2023-as ajanlas altalanos iranyelveit tartalmazé abrat,
amelybdl azt emelte ki, hogy szinte minden esetben kettés
kombinacioval, lehetéség szerint fix dozisi kombinaciéval
kell megkezdeni a terapiat. A késébbiekben a kezdd te-
rapiaban alkalmazott gydgyszerek tovabbi feltitralasa ja-
vasolt, és ha a céltartomanyt tovabbra sem sikerul elérni,
egy harmas kombinacié bevezetése ajanlott.
Aziranyelvek RAAS-gatld (ACE-gatlo vagy ARB) alkalma-
zasat javasoljak, amelyhez vagy kalciumcsatorna-blokko-
I6t, vagy tiazid/tiazidszer( diuretikumot célszerl adni. Az
eurdpai hipertoniaajanlas azt mondja, hogy ha ezeket a
gyogyszereket sikerll maximalis dézisban és optimalisan
valasztott kombinaciéban alkalmazni, akkor a betegek
mintegy 60%-anal sikerll elérni a célértéket. Abban az
esetben, ha ez nem toérténik meg, a kalciumcsatorna-blok-
kol6é vagy tiazid/tiazidszerl diuretikumot, kalciumcsator-
na-blokkolo és tiazid/tiazidszer( diuretikumra modositjuk,
tehat a RAAS-gatlé mellett kalciumcsatorna-blokkolot és
tiazid/tiazidszer( diuretikumot alkalmazunk. Ezzel a kom-
binacidval a kontrollalt betegek aranya akar 90%-ra is n6-
het, ami tehat egy tovabbi 30%-0s, igen jelentés noveke-
dést jelent.

Pall Dénes professzor hangsulyozta, hogy ez a harmas
kombinacié manapséag akar egy tablettaval is megvalésit-
haté. Az ajanlasok, vagyis az elmélet szerint tehat mar a
terapia kezdetekor két hatdanyag alkalmazasa sziikséges,
raadasul fix dézisu kombinacidban. A fix dézisu kombina-
ciok mellett kétségkivil a hosszu tavu jobb betegegyutt-
miikddés szol.
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Amit a nemzetkozi gyakorlat mutat

Pall Dénes professzor megdobbentének nevezte a
Nagy-Britanniabdl szarmazé adatokat, amelyek a RAAS-
gatlo- (ACE-gatlé és ARB) monoterapiak tulsulyat mutat-
jak, a fix dozisu kombinaciok aranya pedig minimalis. Nem
sokkal jobb a helyzet Franciaorszagban sem, ahol a fix
dozist kombinaciok alkalmazasa pedig évek ota ugyan-
azon a nem tul magas szinten stagnal. Bar Olaszorszag-
ban egy kissé jobb a helyzet, a fix dozisi kombinaciok
terjedése ott is nagyon lassu. Ezek mogott a tények mo-
gott természetesen finanszirozasi kérdések is allhatnak.
Lengyelorszagban szintén a monoterapia dominal, de leg-
alabb az ACE-gatlok és a kalciumcsatorna-blokkoldk fix
kombinacidjanak adasa évrdl évre névekszik. Osszessé-
gében megallapithatd, hogy a magyarorszaginal esetleg
fejlettebb vagy fejlettebbnek gondolt egészséguigyi rend-
szerrel biré orszagokban a kettés és harmas fix kombina-
ciok alkalmazasara vonatkozo ajanlas még nem ment at
a gyakorlatba.

A hazai gyakorlatot jellemz6 adatok

Ami a fix dézisu kombinacidk adasanak helyzetét illeti, Pall
Dénes professzor megjegyezte, hogy azon kevés dolgok
egyikét tudja bemutatni, amire buszkék lehetlink, hiszen
a fix dozisu kombinaciék alkalmazasa Magyarorszagon
igen szép szamokat mutat. Ez elsésorban az ACE-gatlo +
kalciumcsatorna-blokkolé fix kombinacidk egyre népsze-
ribb alkalmazasanak koészonheté, ami Pall Dénes pro-
fesszor szerint mindenképpen jo hir, mind sajat magunk,
mind a betegeink szamara.

Ha azt vizsgaljuk, hogy a RAAS-gatlo- (ACE-gatlé és
ARB) alapu fix kombinacidék kozul milyen készitményt
valasztottunk, a régebb 6ta elérheté diuretikumos kom-
binaciok aranya valtozatlan vagy kissé csokken, viszont
a kalciumantagonistat tartalmazoé fix kombinaciok alkal-
mazasa jol lathatéan névekszik. Ha pedig azt elemezziik,
hogy a tiazid tipusu, illetve a tiazidszer( diuretikumok ko-
zul mit valasztottunk, lathaté a hidroklorotiazid aranyanak
csOkkenése, mig az indapamid esetében egy enyhe emel-
kedés figyelhetd meg; 2024-ben koérulbelul kétszer annyi
indapamidot alkalmaztunk a kombinacidékban, mint tiazid
tipusu vizhaijtoét.

Magyar vizsgalatok a harmas kombinaciok
eldényeirol

Ami a harmas kombinaciot illeti, Pall Dénes professzor egy
sajat vizsgalat adataival demonstralta ennek hatékony-
sagat: amikor a perindopril/amlodipin kettés kombinaciot
kapo, de a célértéket nem eléré betegeknél indapamiddal
egészitették ki a terapiat, és 24 6éras ABPM-mel kovették
a vérnyomast, egy nagyon markans, 14/9 Hgmme-es to-
vabbi vérnyomascsokkenést sikerult elérni.

Ebbdl a szempontbol Magyarorszag uttoré szerepet jat-
szik, hiszen harom olyan tanulmany is késztlt Magyaror-
szagon — a Pall Dénes professzor altal vezetett PAINT,
valamint a PIANIST és a PETRA —, amelyekben tébb mint
23 ezer beteg bevonasaval szereztek tapasztalatot a har-

mas kombinacio elényérél. A PAINT-vizsgalatot, amely-
nek eredményeit egy neves lapban sikerllt megjelentet-
ni, emlitette Claudio Borghi professzor az egyik 2022-es
el6adasaban is, amelyben a kettés kombinacidkrél a har-
mas fix dozisi kombinaciokra torténé atallitas elényeirdl
szamolt be a hallgatosagnak.

Ha tehat megnézziik, hogy hogyan alakul az ACE-gatlora
és ARB-re épll6 kettés és harmas fix kombinaciok sza-
ma, akkor lathato, hogy a kettés kombinaciok szama mar
évek 6ta meghaladja a monoterapiakét. A harmas fix kom-
binaciok szama még nem a legmagasabb, de itt is megfi-
gyelhet6 egy egyenletes ndvekedés. A helyzet tehat jo, de
nincs olyan helyzet, amelynél ne érhetnénk el még jobbat.
A kettés kombinaciok terén bliszkék lehetiink — jelentette
ki Pall Dénes professzor, aki végezetul minden kollégat
arra biztatott, hogy ha kell, batran nyuljanak a harmas
kombinaciohoz is.

Hogyan alakithaté at az LDL-koleszterin-
célértékek elérését célzé gyakorlatunk

az iranyelveknek megfelelé6en?

Az LDL-célérték elérésének ara-
nya az altalunk végzett lipidcsok-
kenté kezelés min6ségét mutatja,
és mindnyajan érezziik, hogy ez-
zel baj van — ezzel a megallapi-
tassal inditotta el6adasat dr. Mark
Laszl6 professzor, a Békés Var-
megyei Kozponti Korhaz Pandy
Kalman Tagkérhazanak kardiold-
gusa.

Célértékek a lipidcsokkento terapiaban
Tavaly volt 40 éve, hogy megjelent az els6 olyan vizsgalat,
amely azt mutatta, hogy a lipidcsokkentéssel kardiovasz-
kularis eseményeket lehet befolyasolni, de Mark Laszlé
professzor a modern lipidcsokkentés kezdetét 10 évvel
kés6bbre, 1994-re teszi, amikor megjelentek a 4S-vizs-
galat eredményei. A vizsgalat igazolta, hogy szimvastatin
adasaval csokkenteni lehet a kardiovaszkularis esemé-
nyek szamat és az 6sszhalalozast is. Ma mar tudjuk, hogy
minél alacsonyabbra sikerul leszoritanunk az LDL-kolesz-
terin értékét, annal kevesebb kardiovaszkularis esemény
kovetkezik be. Ezt nemcsak randomizalt klinikai vizsgala-
tok, hanem mendeli randomizaciés vizsgalatok is igazol-
jak.

A klinikai vizsgalatok alapjan ma mar jol meghatarozott
LDL-koleszterin-célértékekkel rendelkezlnk: ismert ér-
betegség esetén az LDL-koleszterin-célérték 1,4 mmol/I,
illetve legalabb 50%-0s cstkkenés, az extrém nagy koc-
kazati kategoriaban pedig ez a célértek mar 1 mmol/liter.
Egy amerikai vélemény szerint ahhoz, hogy egy elméle-
ti tudas, evidencia beépliljon a gyakorlatba, atlagosan 17
évre van szlikség. Kérdés, hogy a lipidcsokkentésben ez
a 17 év mire elég — vetette fel a gondolatot Mark LaszI6
professzor. Valészinlleg itt nem mondhatjuk, hogy elég-
séges, hiszen harminc éve tudjuk, hogy a halalozast lehet
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csOkkenteni a statinok alkalmazasaval, a célértékeléré-
si aranyok mégis igen kedvezétlenek. Az 1,8 mmol/l-es
célérték elérésében ugyan lathatunk némi javulast, de az
1,4 mmol/l-es célérték megjelenésével — nemcsak a Mark
professzor vezette gyulai vizsgalatban, hanem orszago-
san is — 20 szazalék koruli az LDL-koleszterin-célérték el-
érésének aranya. Ez megegyezik a nemzetkozi, eurépai
DA VINCI-vizsgalatban megallapitott értékkel.

Pedig a célértékek elérésével nagyon jol lehetne befolya-
solni az eredményeket. Egy vizsgalatban 56 ezer beteg
48 honapos kovetésével megallapitottak, hogy a célérté-
ket elért betegekben 44 szazalékkal lehetett csokkenteni
a kardiovaszkularis események eléfordulasat.

A célértékek elérésének akadalyai

A célértékek elérésének hianyat Mark Laszl6 professzor
az eléadasaban két dologra vezette vissza, amelyek kozul
az egyik a rossz betegadherencia. A legvulnerabilisabb
betegcsoportban, a miokardialis infarktust elszenvedett
6192 beteg receptkivaltas alapjan torténd kovetése kap-
csan kiderult, hogy egy év elteltével a betegek 68 sza-
zaléka szedte a statint, 5 év elteltével pedig mar csak 30
szazaléka. Vagyis a lipidcsokkenté gyogyszer szedéset
még ez a vulnerabilis betegcsoport sem vette komolyan.
A masik szempont az orvosi hozzaallas, az inercia kér-
dése. A tavaly bemutatott INTERASPIRE-vizsgalatba 6
WHO-régié 13 orszagabdl vontak be tdbb mint 4000, akut
infarktus utani beteget. Az infarktus utan 6 és 24 honap-
pal tértént az interju, amelynek soran felmérték, hogy az
infarktus ota milyen lipidcsokkentd kezelésben részesiilt
a beteg.

Az esemény utan mindenki kapott kezelést, ugyanakkor
az interju idején 2,33 mmol/liter volt az LDL-koleszte-
rin-szint atlagértéke. A részt vevd orszagok kozil egye-
dil Kina érte el az 1,8 mmol/literes atlagos célértéket, az
1,4 mmol/literes értékek elérésétdl pedig nagyon tavol va-
gyunk. Az adatfelvétel id6pontjaban a betegek 50 szaza-
Iéka nagy intenzitasu statint, 24 szazaléka kisebb intenzi-
tasu statint kapott, és nem kapott lipidcsokkenté kezelést
a betegek 13 szazaléka. Kombinacios kezelésben a bete-
geknek mindossze 11 szazaléka részesiilt. Az infarktus és
az adatfelvétel kozotti id6szakban az esetek 18 szazaleé-
kaban névelték a terapiat, 15 szazalékban viszont deesz-
kalacio tortént. A legnagyobb probléma azonban az volt,
hogy annak ellenére, hogy a betegek a célértéket meg
sem kozelité eredménnyel mentek az orvoshoz, az ese-
tek 66 szazalékaban nem tortént valtoztatas a terapiaban.
Pedig nagyon fontos lenne, hogy ilyen esetben megfeleld
és kombinalt lipidcsokkentés induljon.

A kombinalt lipidcsokkento terapia
jelentésége

A kombinalt lipidcsokkent6 kezelés elényeire mutatott ra
egy koreai vizsgalat (RACING), amelyben 3780 ismert
érbeteg szerepelt. A betegek fele nagy intenzitasu sta-
tint kapott, a masik fele statin + ezetimib kombinalt tera-
piat. A vizsgalat indulasakor a célérték még 1,8 mmol/liter

volt, amit a kombinacios terapiaban részesulé betegek 72
szazaléka, a statin-monoterapian lévé betegeknek pedig
csak 58 szazaléka ért el. A vizsgalatban a primer végpont,
amely egy harmas kompozit végpont volt, 22 szazalékkal
csOkkent, de ez a harom év alatt nem volt elég a statiszti-
kai szignifikancia eléréséhez.

Ugyanilyen vizsgalatot végeztek ugyanezen szerzék egy
retrospektiv adatelemzéssel, biztositéi adatbazis alapjan.
Ebbe 61 ezer, nagy intenzitasu statint szedd beteget és 10
ezer kombinalt kezelésen Iévé beteget vontak be. A primer
végpont 25 szazalékos csokkenése statisztikailag szig-
nifikansnak mutatkozik a kombinacios terapia esetében.
Emellett a kombinacios terapian lévé betegek csoportja-
ban szignifikansan kisebb volt a statinkezelés megszaki-
tasanak az aranya, valamint kisebb volt a gyégyszeres ke-
zelést igényl6 U] keletl diabétesz gyakorisaga is.

Mark Laszl6 professzor bemutatott egy olyan abrat, ame-
lyen az 1,4 mmol/literes célérték elérésének gyakorisaga
és az ezetimib alkalmazasanak gyakorisaga lathato. A ko-
vetéses SANTORINI-vizsgalatban egy évnél Iényegesen
magasabb volt a célértékelérés, ami abbdl adodott, hogy
ugyanilyen aranyu volt az ezetimibet szed6 betegek ara-
nya is. Ugyanezt figyelték meg egy svajci kardioldgiai re-
habilitaciés centrumban is: a betegek a felvételkor 33 sza-
zalékos célértékelérést mutattak, amit a kezelés végére 54
szazalékra sikerllt emelni, ugyanis a betegek Iényegesen
magasabb aranyban kaptak ezetimibet. A legmeggy6z8b-
bek azonban a svéd infarktusregiszter (SWEDEHEART)
adatai lehetnek, amelyekben azt lehet latni, hogy 2020-t0l
2023-ig évente folyamatosan nétt az ezetimib adasanak
gyakorisaga, és ezzel 64 szazalékra sikerult emelni az 1,4
mmol/liter LDL-koleszterin-célérték elérésének aranyat,
ugy, hogy a betegek 58 szazaléka ezetimibet is kapott.
Mark Laszl6 professzor visszautalt a DA VINCI-vizsgalat-
ra, amelyben Magyarorszag is részt vett, és amelyben a
betegek 7 szazaléka kapott ugyanilyen kombinacios tera-
piaban ezetimibet, lényegében ugyanilyen betegcsoport-
ban. Ha ezetimibet és nagy dozisu statint alkalmazunk,
akkor 66 szazalékos eséllyel elérhetjik a célértéket az
igen nagy kockazatu kategoriaban is. Ezt az értéket Svéd-
orszagban meg is kozelitették, noha kétségtelen, hogy a
betegek egy része PCSK9-gatlét is kapott.

A PCSK9-gatliok szerepe

Azoknal a betegeknél, akik az igen nagy kockazatu ka-
tegoériaba tartoznak, és emiatt naluk az 1 mmol/literes
LDL-koleszterin-célértéket kellene elérni, erre nagy do-
zisU ezetimib adasaval mar csak 20 szazalék alatti esé-
lylink van. Ebben az esetben Mark Laszl6 professzor min-
denkit arra biztat, hogy batran forduljon a PCSK9-gatldk
adasahoz. Noha ennek felirasa tébb munkat ad a kardio-
l6gusnak, hiszen nemcsak javaslatot kell adnia, hanem
neki kell felirnia a gyégyszert, de ha ezzel sikertl elérni a
kivant LDL-koleszterin-szintet, az akkora sikerélményt ad-
hat, mint egy elzarédott ér megnyitasa — véli Mark Laszlé
professzor.

Ezeknek az ismereteknek a fényében sziilettek azok az
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eurdpai konszenzusok, szakért6i allasfoglalasok, ame-
lyek szerint nagyon nagy kockazat esetén, tehat infarktu-
sos beteg szamara mar hazabocsataskor statin + ezetimib
kombinacios terapiat kellene elkezdeni, extrém nagy koc-
kazat esetén, tehat ha az illetének két éven belll tortént
az Ujabb eseménye, akkor statin + ezetimib + PCSK9-gat-
|6 harmas kombinaciéval kell 6t a kérhazbdl elbocsatani.
A magyar biztositéi rendszerben ez egyelére nem muikod-
het igy, de a jelenleg meglévd lehetéségeinket is sokkal
jobban ki kellene és ki lehetne hasznalni.

El6adasa vége felé Mark LaszIo professzor egy lengyel
abrat is bemutatott, amelybél kider(lt, hogy a csak statint
kapo, illetve a statin + ezetimib kombinacios terapian lévé,
propensity score matching médszerrel kivalasztott bete-
gek kozott 48 szazalékos javulas volt az 6sszhalalozas-
ban a kombinalt kezelésen |évék javara, az NNT-érték pe-
dig 21 volt. Ugyanezt sugallja a SWEDEHEART-vizsgalat
is, amely azt mutatja, hogy akkor tudjuk elérni a legjobb
eredményeket, ha a célértéket két honapon belll elérjik,
és hosszu tavon meg is tartjuk.

A lipidcsokkentésben tehat szamos evidenciaval rendel-
kezlink. Nagyon fontos a célértékelérési arany, amelynek
emeléséhez javitanunk kell a betegadherenciat, és csok-
kentenlink kell az orvosi inerciat. A célértékek elérésének
érdekében batran nyuljunk a kombinaciés terapiahoz — 6sz-
szegezte el6adasa lizenetét dr. Mark Laszlo professzor ur.

Elég koran hasznaljuk a har-
mas kombinacidékat a glikeé-
mias kontroll eléréséhez?
Ahogyan azt dr. Sztanek Ferenctél,
a Debreceni Egyetem adjunktusatol
hallhattuk, a cukorbetegség a XXI.
szazad nagy kihivasa. Magyaror-
szagon toébb mint 1,2 millié cukorbe-
teg van, és még tobb a prediabéte-
szes és elhizott beteg.

A 2-es tipusu diabetes mellitusra vonatkozé
iranyelvek valtozasa

Az elmult években, évtizedekben jelentds valtozasokat
észlelhetliink a kulonb6zé diabétesz-iranyelvekben. A
HbA,.-célpontu, gliikocentrikus gondolkozas, vagyis hogy
annal jobb, minél alacsonyabb a vércukorszint és a HbA,,
szintje, ma mar finomodott. Napjainkban mar sokkal in-
kabb kardiometabolikus szemléletet fogalmazunk meg, és
a vérnyomasra, dyslipidaemiara, vesekarosodasra néz-
ve is hatékony kezelésre toreksziink, emellett figyelembe
vesszik a kardiovaszkularis és renadlis biztonsagot és ha-
tékonysagot is. Ennek megfeleléen alakulnak az iranyel-
vek is. A legujabb, 2025-6s amerikai ajanlasban a metfor-
min kikerult az els6dleges készitmények kozll, helyette az
SGLT2-gatlok és GLP-1-receptor-agonistak alkalmazasat
javasoljak.

A cukorbetegség nem inzulinnal valo kezelésének alap-
jat évtizedekig a szulfanilurea-készitmények jelentették,
majd a 90-es évek kozepétdl a metforminterapia valt

elsédlegessé. Ma mar a DPP4-gatlék, az SGLT2-gat-
6k és GLP-1-receptor-agonistak tornek elséségre. Dr.
Sztanek Ferenc véleménye szerint ezen készitmények
kettés vagy harmas kombinacioja lesz a jov6 terapiaja
2-es tipusu cukorbetegségben. Ezt a Magyar Diabetes
Tarsasag 2023-as iranyelve is tamogatja: az ajanlas
HbA,.-tartomanyokat fogalmaz meg olyan mérlegelési
korilmények szambavételével, amelyek elsésorban a
finanszirozasra vonatkoznak, akar kezd6 korai kombi-
naciods terapiaval.

Korai kombinalt kezelés a 2-es tipusu
cukorbetegségben

Vannak-e elényei a korai kombinalt antidiabetikus terapi-
anak? — tette fel a kérdést Sztanek Ferenc adjunktus, és
mindjart hozzatette, hogy ma természetesen ugy gondol-
juk, hogy igen, de ez nem mindig volt ilyen egyértelm.

A VERIFY-vizsgalat volt az els6, amely a DPP4-gatlok
kapcsan a korai kombinacio elényeit mutatta, ahol a met-
forminhoz adott vildagliptinkezelés esetében igazolodott a
korai kombinacioé elénye. Joval tobb betegnél volt elérheté
a jo glikémias kontroll, mint a késébbi szekvenalis adas
soran.

Az SGLT2-gatlok korai alkalmazasanak is vannak nagy
elényei: a szivelégtelenséggel korhazba kertlt betegek
elsé eseményénél elkezdett SGLT2-gatl6-kezelés a sziv-
elégtelenség miatti hospitalizacio relativ rizikojat szignifi-
kansan csokkentette. A metaanalizisben ugyan az 6ssz-
halalozasban nem volt kulonbség, de az eredmények
mindenképpen a korai alkalmazas mellett szélnak.

Amit a korai korszerii terapiak nyudjtanak
Hatékony glikémias kontroll, kedvez6 hatas a testsulyra,
a szivelégtelenség kockazatanak csokkentése és a vese
védelme — sorolta dr. Sztanek Ferenc adjunktus az anti-
diabetikus terapiaval szemben tamasztott elvarasainkat.
Az inkretinrendszeren hatd gyogyszerek, a DPP4-gatlok,
illetve a GLP-1-receptor-agonistak az inkretindefektust
allitjiak helyre vagy javitjak. A GLP-1-, illetve a GIP-ha-
tas hatékony inzulinfelszabadulassal, hatékony vércu-
korcsOkkentéssel és testsulycsokkenéssel is tarsul. A
DPP4-gatlok elényei a hatékony vércukorszint-csokken-
tés, a gllikézfliggd inzulinszekrécio, testsulysemlegesség,
jo toleralhatosag, alacsony hypoglykaemia-kockazat, per
os adagolhatésag és a metforminnal valo fix kombinaciok
lehetdsége.

Az SGLT2-gatlok kedvezé kardiorenalis és rizikocsokken-
t6 hatasai jol ismertek.

Eszszer(i lehet a DPP4-gatlok és az SGLT2-gatlok kom-
binalt alkalmazasa, hatasuk ugyanis komplementer. A
kombinacié mellett szélhat a HbA,, kedvez6 valtozasa, a
testsulyra kifejtett kedvez6 hatas, a kardiovaszkularis és
renalis kockazat csokkentése, valamint a kedvezé mellék-
hatasprofil.

Ha a szulfanilureakat és a DPP4-gatlékat 6sszehason-
litjuk, a szulfanilureakhoz képest a DPP4-gatlok elényt
élveznek a testsulykontroll és a hypoglykaemia szem-
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pontjabol, mig ha a DPP4-gatiokat a GLP-1-receptor-ago-
nistakkal vetjik 0ssze, a DPP4-gatlok mellett a kevesebb
gasztrointesztinalis mellékhatas szolhat — véli dr. Sztanek
Ferenc adjunktus.

Az utébbi években oOrvendetes moédon Uj készitmeé-
nyek jelentek meg az inkretinalapu terapiak teriletén. A
GLP-1-agonistakon tual ma mar kettés, illetve harmas ko-
agonista készitményekkel is rendelkezlink, amelyek sze-
repet jatszanak a testsulycsokkentésben és a hatékony
vércukorcsokkentésben egyarant.

A GLP-1-receptor-agonistak és

az SGLT-2-gatlok kombinacidjanak elonyei
A GLP-1-receptor-agonistak és az SGLT-2-gatlok kombi-
nacidinak hatékonysagat elemzé metaanalizisek viszony-
lag alacsony, 1500-1600-as betegszammal rendelkez-
nek, és viszonylag alacsony eseményrataval jarnak, de
elmondhato, hogy a két készitmény kombinalasa esetén
hatékony HbA,.-csokkenés, éhomi, illetve posztpran-
dialis vércukorszint-csokkenés kovetkezik be. Ha a ke-
szitményeknél a kardiovaszkularis és az 0sszhalalozast
prébaljuk 6sszehasonlitani, akkor a két készitmény kom-
binaciojakor a kardiovaszkularis események tekintetében
szignifikans kedvez6 valtozas lathato.

Az SGLT2-gatlok és a GLP-1-receptor-agonistak kombi-
nacidjanak elényei a kardiovaszkularis és a renalis ese-
mények el6fordulasa szempontjabdl akkor is latszik, ha
SGLT2-gatléhoz adunk GLP-1-receptor-agonistat, és akkor
is, ha GLP-1-receptor-agonistahoz adunk SGLT2-gatl6t.

A harmas és négyes kombinaciok hatékony-
saga vetekszik az inzulinéval

A harmas kombinacios terapia elényeit tamogaté vizsga-
latok 16-24 hetes, kis randomizalt vizsgalatok, amelyek
jelentés glikézcsokkentd hatékonysagot, j6 toleralhaté-
sagot, dyslipidaemiara kifejtett kedvezé hatast igazoltak,
de a kardiovaszkularis rizikordl inkabb csak hipotéziseket
tudnak felallitani.

Dél-koreai vizsgalatokban a metformin és a szulfanilurea
mellé harmadik, negyedik gydgyszerként DPP4-gatlét és
SGLT2-gatlot adtak. Azt talaltak, hogy ez a négyes kom-
binacio hatékonysagban nem marad el az inzulintera-
piatol, azt akar ki is tudja valtani. Legel6nytsebbnek az
SGLT2-gatlok hozzaadasat lattak.

Zarszoként dr. Sztanek Ferenc arra hivta fel a figyelmet,
hogy a személyre szabott kezelésen, életmddi valtoz-
tatason tul a kettés, harmas kombinaciok elényeit nem
szabad a betegeinktdl elvenni, annak elényeit ki kell
hasznalni.

Mennyire vessziik komolyan a vérzéses
veszélyeket?

,Ha roviden kellene valaszolni az el6adas cimében feltett
kérdésre, akkor azt gondolnam, hogy nem vessziik komo-
lyan” — mondta Herszényi Laszlé professzor, a szimpozi-
um negyedik el6adoja, aki ezt a kérdést fejtette ki részle-
tesebben eléadasaban.

Kardiovaszkularis profilaxis és
vérzésveszély

Belgyogyaszként, gasztroentero-
I6gusként is nyilvanvalé az allas-
foglalas, hogy a kardiovaszkularis
profilaxis alapvetd, elsédleges kér-
dés. Ezzel kapcsolatban Herszé-
nyi Laszlé professzor roviden is-
mertette a COMPASS-vizsgalatot,
amelybe nagyon nagy szamu, 27
ezer, stabil ateroszklerotikus ere-
- detl sziv-ér rendszeri beteget von-
tak be. A betegeknél vagy aszpirin-monoterapiat, vagy
rivaroxaban-monoterapiat, vagy aszpirin/rivaroxaban
kombinaciét alkalmaztak, és az igy kezelt betegeket ké-
s6bb randomizaltak protonpumpagatlot szedé és nem
szed6 csoportra. Haroméves kovetés soran azt talaltak,
hogy minél intenzivebb és hatékonyabb a kardiovaszku-
laris profilaxis, annal alacsonyabb a kardiovaszkularis
események eléfordulasa. A rivaroxaban/aszpirin kom-
binacié 24 szazalékkal csdkkentette a kardiovaszkula-
ris rizikdt (primer végpont) az aszpirin-monoterapiahoz
képest, ami egy nagyon jelentés eredmény. Ugyanakkor
jelent8s vérzés gyakrabban fordult el a kombinacids ke-
zelést kapo betegek kdrében, mint az aszpirin-monotera-
pian lévé betegeknél.
Egy azsiai vizsgalat csaknem 3000, PCl-n atesett STEMI-
beteg korében 11 szazalékosnak talalta a kérhazi vér-
zést, és ezen betegek kdrében a mortalitas is korulbelll
négyszer magasabb volt, mint a vérzés nélkili betegek-
nél. Herszényi Laszlé professzor megemlitette a SWEDE-
HEART-vizsgalatot is, amelyben a csaknem 150 ezer 6s,
miokardialis infarktus utan antitrombotikus kezelésben ré-
szesuld betegcsoportban az egyéves gasztrointesztinalis
vérzés incidenciaja 1,5 szazalék volt, viszont ahol beko-
vetkezett a vérzés, ott a mortalitas kockazata megharom-
szorozodott.

A protonpumpagatiok hatasa és
hatékonysaga

A mar emlitett COMPASS-vizsgalatban nagy kockaza-
tu betegek szerepeltek, akiknek a fele protonpumpagat-
|6-védelemben részesllt, a masik fele nem. A proton-
pumpagatld, vagyis jelen esetben a 40 mg pantoprazol
kozel 50 szazalékkal csoOkkentette az endoszkdéposan
vagy radiolégiai mddszerrel igazolt gastroduodenalis
eredetll vérzések kockazatat, vagyis jelentés hatékony-
sag igazolodott. Egy csaknem kétmillié beteget feldolgo-
z6 metaanalizis is a protonpumpagatlok jelentés gaszt-
roprotektiv hatasat mutatta. A protonpumpagatlas tehat
nagyon hatékony a gasztrointesztinalis vérzés kivédésé-
ben, de lathatjuk, hogy nem mindenhato; ebbdl a szem-
pontbdl is nagyon fontos a kardiolégusokkal torténé
egyutt gondolkodas.

Mindezek alapjan az amerikai, eurépai, azsiai allasfogla-
lasok a protonpumpagatlé-alapu gasztroprotekcid sziik-
ségességet hangsulyozzak, de ugy tlinik, hogy ezeket az
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ajanlasokat, a vérzésveszélyt nem vesszik komolyan.
Erre példaként emlitette Herszényi Laszl6 professzor a
dan regisztert, amelyben a 46 ezer, kettés TAG-keze-
Iésben részesililt, igazan nagy kockazatu beteg 60 sza-
zaléka nem kapott protonpumpagatlot, egy jol miko-
d6é egészségugyi rendszerben. Egy londoni, tdbb mint
egymillios haziorvosi korzetben az igazolddott, hogy a
betegek kétharmadanal, akiknél tobb mint 12 hdnapig
alkalmaztak kettés TAG-kezelést — ami mar 6nmaga-
ban hibanak szamit —, nem végeztek gasztroprotekciot.
Herszényi Laszlo professzor hazai adatokat is emlitett: a
Honvédkorhazban egy év alatt tobb mint 200 gasztroin-
tesztinalis vérzéses beteg kerllt az osztalyra, és ebbdl
a 200 betegbdl csupan a betegek egyharmada részesiilt
protonpumpagatlé-védelemben a felvételkor. Ez a dra-
mai szam egybecseng az eurdpai mindennapi gyakor-
lattal.

A vérzéses riziko felmérése

A vérzeéses rizik6 felmérésére tobbféle score-rendszer lé-
tezik, amelyekbd&l Herszényi LaszIo professzor bemutatott
néhanyat. A legrégebbi a CRUSADE vérzéses score rend-
szer, ennél egyszer(ibb az ugynevezett (ABC)2D 7 pontos
score-rendszer, amelynek segitségével nagyon kevés kri-
térium alapjan pontosan el6re lehetne jelezni a gasztroin-
tesztinalis vérzés eléfordulasat. A PRECISE- DAPT egy
Otpontos score-rendszer, amely az életkor, a fehérvérseijt-
szam, a hemoglobin- és kreatininértékek, valamint a ko-
rabbi vérzés alapjan méri fel a rizikét. Ezek a kritériumok
rendelkezéslinkre allnak, és ezek alapjan nagyon ponto-
san meg lehet hatarozni, hogy valéjaban kik az igazan
nagy kockazatu betegek a vérzés szempontjabal.

Egy metaanalizisben 11 vérzéses score-rendszert hason-
litottak Ossze, és azt talaltak, hogy akar 70 szazalékos
pontossaggal megitélhetd, hogy kinél kévetkezhet be a
gasztrointesztinalis vérzés. Ennek ellenére nem alkal-
mazzuk a gyakorlatban, pedig vélhet6éen nem lenne any-
nyira komplikalt.

Gasztroenterolodgiai-kardiolégiai konszenzus
a hatékony gasztroprotekcio sziikkségessége-
rél antitrombotikus kezelés alkalmazasakor
Két évvel ezel6tt egy konszenzusdokumentum szuletett
kardiolégusok, gasztroenterolégusok, belgyogyaszok és
haziorvosok kdzremikddésével. A f6 célkitlizés az anti-
trombotikus kezelés racionalizalasa volt, illetve foglalkoz-
tak a gasztroprotekcio konzekvens alkalmazasaval. Az
antitrombotikus kezelés racionalizalasaval kapcsolatban
Herszényi Laszl6 professzor megkdszonte a kardioldgu-
sok pozitiv és mértéktartd hozzaallasat. Ami a vérzésprofi-
laxist illeti, vilagos, hogy protonpumpagatlo-alapu gaszt-
roprotekciora kell térekedni, mert ez a leghatékonyabb; a
H2-receptor-blokkolok erre a célra nem alkalmasak. Bar-
melyik protonpumpagatlé (PPI) hatékony, amelyeknek a
standard dozisat kell alkalmazni: példaul pantoprazol ese-
tén 40 milligramm, ezomeprazol esetén szintén 40 milli-
gramm, és az antitrombotikus kezelés teljes id6tartamara
kell megfelel6 gyomorvédelmet biztositani. A konszenzus
két nagyon leegyszerisitett algoritmust allapitott meg,
részben arra vonatkozoan, hogy kinek indokolt antitrom-
botikus kezelés, masrészt a gasztrointesztinalis vérzéses
kockazat felmérésére. Ha a konszenzusban felsorolt ki-
I6nb6z6 kockazati tényez6k kozil egy is eléfordul, akkor
mindenképpen PPl-alapu védelmet kell alkalmazni. Ket-
tés vagy harmas antitrombotikus kezelés esetén automa-
tikusan PPI-védelmet kell nyujtani a betegnek, monotera-
pia esetén az emlitett kockazati tényezdék fliggvényében.
Noha ezek az algoritmusok nagyon egyszeriinek tlnnek,
sem a nemzetkozi, sem a hazai gyakorlat nem felel meg
ezeknek. Ebbdl a szempontbdl ennek a konszenzusnak
is alapvet6 fontossagu uzenete van, amelyet Herszényi
Laszlo professzor réviden ugy fogalmazott meg, hogy
komolyan kell vennink mind a kardiovaszkularis, mind
a gasztrointesztinalis prevenciot, azonban az egyensuly
megteremtése nagyon fontos.

Vagvélgyi Agnes

A szakmai beszamol6 megjelenését az Egis Gyogyszergyar Zrt. tamogatta. A beszamoldban szerepld informaciok a szerzé nézeteit tikrozik.
Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi eléiras az iranyado.
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A hemodinamikai és a metabolikus antiiszkémias szerek a koszoruérbetegek terapiajaban

2023-ban iszkémias szivbetegségben annyi ember halt meg, mint amennyi pl. Gyula vagy Esztergom lakossaga, és a
betegek ellatasanak kortlményei az utdbbi id6ben sem mutatnak javulast. A probléma mar a diagnozisnal kezdédik,
mert nem tudjuk, hogyan is kellene kivizsgalnunk az angindzo betegeket, akiknek pedig a kezelését minél hamarabb
el kellene kezdeni. Egy major kardiovaszkularis esemény bekdvetkeztét nem csak a nagyerek allapota hatarozza meg,
és a revaszkularizacié mellett antianginas kezelést is kell alkalmaznunk. A személyre szabott terapiaban a hemodina-
mikai gyégyszerek mellett helylk van a metabolikus antiiszkémias gyogyszereknek is. A Debreceni Kardiologiai Napok
Egis-szimpoziuman dr. Tomcsanyi Janos professzor és dr. Kerecsen Gabor f6orvos egy vitaparbajban Utkoztették né-

zeteiket a krénikus koszoruérbetegek ellatasarol.

A revaszkularizacionak vagy antiiszkémias-metaboli-
kus gydgyszereknek van nagyobb jelentéségik a ko-
szoruér-betegség (CCS) kezelésében? Fontos-e t6-
rekedni az anginamentességre CCS-ben? Fontos-e
az antianginas terapia PCI utan? Csak a nagy koszo-
ruerek kezelése fontos-e PCI-t kdvet6en? Ezeket a
kérdéseket tette fel és szavaztatta meg a hallgaté-
saggal Tomcsanyi Janos professzor, aki el6adasa
elején hangsulyozta, hogy sajat véleményét fejti majd
ki a ttmaban, amit 6 maga is elég karakterisztikusnak
tart.

Kronikus koronariaszindroma helyett
miokardialis iszkémiarél beszéliink
Tomcsanyi Janos professzor sza-
mara az elsé problémat maga az
elnevezés, a kronikus koronaria-
szindréma jelenti. Az Eurdpai Kar-
diolégiai Tarsasag ajanlasa 2024
szeptemberében jelent meg, majd
egy hénappal késébb mar egy Uj
nomenklatiura megalkotasat java-
soltak, miszerint kronikus korona-
riaszindréma helyett miokardialis
iszkémiarol beszéljink, és eszerint kezeljuk a betege-
ket.

Tomcsanyi professzor hangsulyozta, hogy ennek meg-
feleléen elbadasaban tehat a nem akut miokardialis
iszkémia kezelésérél fog beszélni. Ez azért is nagyon
fontos téma, mert a magyarorszagi eredményeket
rendkivil rossznak talélja, és az ellatas korliményei

sem javulnak. A helyzetet jol jellemzi, hogy 2023-ban
iszkémias szivbetegségben annyi ember halt meg, mint
amennyi pl. Gyula, Esztergom vagy Szentendre lakos-
saga.

Valamit nem jol tesziink az iszkémias sziv-
betegek ellatasaban

Tomcsanyi Janos professzor az eléadasaban un. tézi-
seket allitott fel. Ezek egyike szerint a probléma mar
a diagnosztikanal kezd6dik; nem tudjuk, hogy ho-
gyan vizsgaljuk ki a betegeket. Az ajanlasok a képal-
kot eljarasokat emlitik elséként: koronaria-CT, sziv-
MR, stressz-UH. Arra azonban az ajanlas nem tér ki,
hogy mi térténjék a beteggel mindaddig, amig ezekre a
vizsgalatokra sor kerll. Tomcséanyi professzor szerint
a helyi lehet8ségeknek megfelelen minél el6bb tisz-
tazni kell, hogy a panaszokat iszkémias szivbetegség
okozza-e. Sok helyen elérhet6 a koronaria-CT, amelyet
ilyenkor érdemes igénybe venni.

A kovetkezd tézis szerint a diagndzist azért kell miha-
marabb megallapitani, mert az antiiszkémias kezelést
minél el6bb érdemes megkezdeni. Tomcsanyi profesz-
szor Ujabb tézise, hogy a stabil anginas beteg sorsat
leginkabb a plakkstabilitds befolyasolja. A masodik
helyen all a miokardialis iszkémia mértéke, a korona-
riasz(ikllet pedig, amelynek a kimutatasara a képalko-
té vizsgalatokat alkalmazzuk, csak a harmadik helyre
kerul.

Azt gondolhatjuk, hogy a beteg stabil anginas, mert
a panaszai stabilak, de nem biztos, hogy a plakkjai is
azok. Ha megnézzik, hogy a troponinérték fliggvenyé-
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ben hogyan valtozik a beteg varhaté mortalitasa, akkor
jelentds dsszefliggés lathatd, és nemcsak a 14 nano-
gramm/literes hatar fol6tt, hanem az alatt is. Ugyanez
igaz a CRP-re is: ha emelkedettebb a CRP, az ndveli a
stabil anginas beteg mortalitasat.

Egyénre szabott antiiszkémias kezelés
Tomcsanyi Janos professzor felhivta a figyelmet arra,
eredeti verzidjaban még olyan gyogyszer-kombinaciok
szerepeltek, amelyek akar életveszélyesek is lehetnek:
alacsony vérnyomasban béta-blokkold, alacsony dé-
zist nondihidropiridin tipusu kalciumcsatorna-blokko-
16, és ha ez nem hatott, még hozzaadtak tartés hatasu
nitratkészitményt. Mindez alacsony vérnyomas esetén
nyilvan nem megfeleld, tehat ezt az ajanlast megval-
toztattak: 2024-ben a koncepcié megvaltozott, és ma
mar azt mondjuk, hogy a kezelést egyénre kell szabni,
a készitményeket pedig lehet kombinalni. Tomcsanyi
professzor kedvezdnek tartja ezt a valtozast, ugyanak-
kor véleménye szerint valahol még sem jo, ha egy ilyen
betegségben harom-négy évente pont az ellenkezdjére
valtoztatjuk a koncepciot.

A CCS azért is igényel komplex terapiat, mert maga
a betegség is komplex, és csak a jéghegy csucsa az
obstrukcio; nagy része kisér- és mikrovaszkularis be-
tegség. Az eseményrata és a koronaria flow reserve
kozti 6sszefluiggés igen erételjes, és ezt nem csak a
nagyerek hatarozzak meg. A mikrovaszkularis disz-
funkcidt alabecsuljik, pedig szamos korképben ennek
szerepe van.

PCI vagy gyogyszeres kezelés

Amikor stabil betegeknél megvizsgaltak, hogy PCI utan
hogyan alakul a mikrovaszkularis rezisztencia, lathat6
volt, hogy az alacsony, illetve magas rezisztenciaju be-
tegeknél egészen eltéré a varhato iszkémia és a MACE
kockazata. Ez jelzi, hogy nemcsak a katéterrel elérhetd
nagyereket, hanem az iszkémiat és a mikrovaszkula-
turét is kezelni kell. A konduktiv erek esetében el lehet
gondolkozni azon, hogy PCI, illetve gyégyszeres keze-
Iés torténjék. A hagyomanyos gyégyszerek mellett van-
nak metabolikus szereink is, és Tomcsanyi professzor
szerint az a jo kezelés, ha komplexen mindent megkap-
nak a betegek.

2023-ban jelent meg annak a vizsgalatnak az eredmé-
nye, amelyben iszkémias betegpopulacidéban, stabil an-
ginas betegek egy részénél PCI tértént, mas kezelést
nem kaptak, a masik része pedig nem kapott antiisz-
kémias kezelést, csak placebot. A két betegcsoportot
12 hét utan hasonlitottdk O0ssze, és kiderult, hogy a
PCl-csoportban is volt rezidualis angina. Ez bizonyitja
tehat, hogy mindenképpen szikség van gydégyszeres
kezelésre is.

Amikor varunk a diagnozissal és a terapiaval, az id§
alatt a betegek nem kapnak aszpirint, nem kapnak
statint, nem kapnak gyogyszeres kezelést, tehat koc-

kaztatjuk az infarktus kialakulasat. A kiserek szintjén
Iévd rezisztenciafokozodas esetén gydgyszeres ke-
zelés, a konduktiv erek szintjén 1évd elvaltozasoknal
gyogyszeres kezelés, katéteres intervencié és CABG
javasolt, a f6 térzs szilkuletében viszont elsésorban
az intervencionak és a bypassmitétnek van dedikalt
helye.

Amikor a stent ellenére az angina
megmarad

Tomcsanyi Janos professzor szerint talan a legfonto-
sabb, hogy a diagndzist koran felallitsuk. Mindig fel kell
hogy meriljén, hogy amit stabil anginanak vélink, az
valéban stabil angina-e, és vajon a plakk is stabil-e.
Hiaba jok az intervencids eredményeink, az infarktus
utani egyéves halalozas tébb mint 20%-0s. Ne csak
az epikardialis konduktiv erekre gondoljunk, hanem le-
gyen metabolikus szemléletiink is. A szivizomnak telje-
sen mindegy, hogy miért nem kap elég vért, hogy vajon
ennek oka a kiserek vagy a nagyerek szintjén van. A
stent ellenére az angina megmaradhat, ami gyégysze-
res kezelést igényel.

Amikor a revaszkularizacio elkeriilhetetlen
Annak ellenére, hogy invaziv
kardiolégusként  dolgozik, dr.
Kerecsen Gabor fborvos, az
Eszak-pesti Centrumkérhaz —
Honvédkérhaz  Hemodinamikai
Részlegének vezetbje az eléada-
sdban mégis az antiiszkémias
gyogyszeres kezelés fontossaga-
rél beszélt.

- De egyaltalan hogyan mertil fel az
a gondolat, hogy esetleg nem kell revaszkularizalni azt
a beteget, akinek koronariaszikulete van? Ezzel kevés
klinikai vizsgalat foglalkozott, mindenki magatdl értets-
dének tekintette, hogy egy koszoruér-szikiletes beteg
a revaszkularizacioval, tagitdssal vagy bypassmitéttel
jol jar.
A kdézelmultban, mar a drug eluting stentek korsza-
kéban készult két nagy vizsgalat, a COURAGE és az
ISCHEMIA. Az eredmények alapjan ezekben a vizs-
galatokban nem igazan sikerllt bizonyitékot talalni
arra vonatkozéan, hogy a revaszkularizacio javitja a
tulélést.
A 2018-as ESC Guideline ugyan javasolta a revaszku-
larizaciét, de nagyon bonyolult kritériumrendszerhez
kotoétte, hogy kit kell revaszkularizalni. Dr. Kerecsen
Gabor f6orvos ezzel szemben azt az allaspotot képvi-
seli, hogy rutinszerlien revaszkularizalni kell.

A revaszkularizacio javitja a tulélést

2021-ben megjelent a European Heart Journalban
egy metaanalizis, amelyben az 6sszes koronariare-
vaszkularizaciora vonatkozd vizsgalatot elemezték
1979-161 kezdve, és kiderult, hogy minden alcso-
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portban a kardiovaszkularis mortalitasnak jél lathato,
szignifikdns, 22%-os csokkentése volt kimutatha-
t6, flggetlendl attél, hogy a beavatkozas PCI vagy
bypassmitét volt.

Az ISCHEMIA-vizsgalat, amely egy randomizalt vizs-
galat volt, hasonlé médon megvizsgalta a PCl-vel vagy
bypassmitéttel revaszkularizalt, szignifikans korona-
riabetegséggel, iszkémiaval rendelkez6 betegeket. Itt
32%-os rizikéredukciét mutattak ki a kardiovaszkularis
mortalitasra vonatkozoan, els6sorban azoknal a be-
tegeknél, akiknek tébbér-betegséguk volt. Az 1-es ti-
pusu miokardialis infarktus hatarozottan kevesebb volt
az utankovetés soran a revaszkularizalt csoportban.
Ez alapjan azt lehet mondani, hogy a revaszkularizaci-
0s beavatkozas javitja a kardiovaszkularis tulélést, és
csodkkenti a spontan miokardialis infarktusok szamat.

Az iszkémias szivbeteg tulélését
befolyasolo tényezok

Az ESC 2024-ben kiadott 0j CCS-guideline-ja rutin-
szerlien, minden betegnél javasol revaszkularizaciét.
A vizsgalatok szerint a tulélés szempontjabdl kevésbé
szamit az iszkémia sulyossaga, vagyis hogy mennyi-
re pozitiv a terheléses teszt, sokkal fontosabb, hogy a
betegnél mekkora az ateroszklerdzis kiterjedése, hany
plakkja van, hogy mekkora az iszkémias tertlet.

A SCOT-HEART-vizsgélatban a randomizalt betegek
egy részében koronaria-CT-t végeztek, amelynek lele-
tét elklldték a beteg orvosanak, és megfigyelték, hogy
az eredmény hogyan befolyasolja a tulélést. Csupan az,
hogy a CT elkészilt, jelentésen csdkkentette a kar-
diovaszkularis mortalitast és a nonfatélis miokardialis
infarktusok szamat. Tehat az, hogy az orvos ismer-
te a beteg koszoruereinek allapotat, mar énmagaban
olyan dontésekhez vezetett, hogy a preventiven sze-
dett gyogyszereknek kdszonhetéen a betegek tovabb

Réviditések:

éltek; a koronaria-CT-lelettel rendelkezé betegek kdzul
pl. sokkal tébben szedtek statint.

Revaszkularizaciéval nemcsak megmenteni vagy meg-
hosszabbitani szeretnénk az életet, hanem az életmi-
ndséget is javitani szeretnénk — mondta dr. Kerecsen
Géabor. A méar emlitett ORBITA-vizsgalat eredményei
szerint a revaszkularizacio alkalmas arra, hogy javitsa a
terheléses toleranciat, és — mint azt az ISCHEMIA-vizs-
galat mutatta — az antianginas gyogyszeres kezeléssel
szemben is hatékonyabb.

Az angina gyogyszeres kezelése
Az antianginas hatasu gyégyszerek kozul egyedil a bé-
ta-blokkold — és az is inkabb csak rossz balkamra-funk-
ci6 esetén — képes meghosszabbitani a beteg életét.
Az Osszes tobbi antianginas gyogyszert6l nem élnek
hosszabb ideig a betegek. Dr. Kerecsen Gabor féor-
vos tehat azt javasolja, hogy revaszkularizaljuk ezeket
a betegeket, és emellett alkalmazzunk gyogyszeres ke-
zelést.
,Ki az a stabil anginas koszoruérbeteg, akinél nem
kell revaszkularizaciét végeznink?” — tette fel a kér-
dést Kerecsen féorvos. Véleménye szerint nem kdny-
ny( ilyet talalni. Nagyon fontos az anatémiai infor-
macioék begylljtése, sziikség esetén akar FFR-rel. Ha
ez is negativ, akkor valéban gydgyszeres kezelés jon
szoba.
A mellkasi panaszok kivizsgalasanal elengedhetetlen,
hogy az anatémiai informacié rendelkezésre alljon. Ezt
be lehet szerezni invaziv koronarografiaval vagy koro-
naria-CT-vel, a Iényeg, hogy legyen egy ilyen leletink.
Ennek ismeretében az antianginas gyégyszereket azok-
nak a betegeknek kell adni, akiknél a revaszkularizacio
nem lehetséges vagy nem elégséges — dsszegezte a
véleményét a témaban dr. Kerecsen Gabor féorvos.
Koller Zsofia

CABG: coronary artery bypass grafting; CRP: C-reaktiv protein; FFR: fractional flow reserve;
MACE: major adverse cardiovascular events; PCI: perkutan koronariaintervencié

A szakmai beszamol6 megjelenését az Egis Gyogyszergyar Zrt. tamogatta. A beszamoldban szereplé informaciok a szerz6 nézeteit tukrozik.
Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi eldiras az iranyado.
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A TRICUSPIDALIS REGURGITACIO DIAGNOSZTIKAJA ES TERAPIAJA: UJ
MEGKOZELITESEK EGY REGI PROBLEMARA — FERENCZ ANDREA

1. A tricuspidalis regurgitacié melyik altipusara jellemzd
elsdsorban a vitorlak vongalédasa?

A: A pitvari funkcionalis tricuspidalis regurgitaciora (A-FTR).

B: A kamrai funkciondlis tricuspidalis regurgitaciora (V-FTR).

C: A primer tricuspidalis regurgitaciéra.

2. Melyik betegcsoportban gyakoribb az atrialis funkcionalis
tricuspidalis regurgitacié (A-FTR)?

A: A fiatal férfiakéban.

B: Az élsportoldkéban.

C: Az idSs, pitvarfibrillacidban szenvedé nékében.

3. Mi a transzkatéteres edge-to-edge ,repair” (T-TEER) f5 célja?
A: A pulmondlis nyomas csokkentése.

B: A tricuspidalis billenty(ivitorlak koaptacidjanak elésegitése.

C: A tricuspidalis billenty( cseréje.

4. Melyik megallapitas igaz a sulyos fok tricuspidalis regurgitaciéra?
A: Kezelés nélkil jobbszivfél-elégtelenséghez és szervi kdrosodashoz
vezethet.

B: Altalaban nem igényel beavatkozast, mert jéindulat lefolyésu.

C: Csak gyogyszeresen kezelhetd hatékonyan.

AZ AORTASTENOSIS PATOBIOLOGIAJA ES KLINIKAI VONATKOZASAL:
KIHIVASOK ES JOVOBELI LEHETOSEGEK — JUHASZ DENES

5. Mely betegcsoportok esetében javasolt a dobutamin adasaval
végzett stresszechokardiografia (DSE) alkalmazasa az aortaste-
nosis (AS) sulyossaganak értékelése céljabol?

A: Magas gradiensti aortastenosissal (HGAS) rendelkezé betegeknél.

B: Alacsony gradiens(i aortastenosissal (LGAS) rendelkezé betegeknél,
akiknél megtartott az dramlas mértéke (SVi >35 mP).

C: LGAS-betegeknél, akiknél a bal kamrai ejekcios frakcié (LVEF) megtar-
tott, de csokkent aramlas figyelheté meg.

D: LGAS-betegeknél, akiknél a csdkkent bal kamrai ejekcids frakcid
(LVEF) mellett az aramlas is csokkent.

6. A szakirodalom alapjan milyen szenzitivitassal rendelkezik az
aortabillentyii CT-alapu kalciumscore-meghatarozasa (CT-AVCS)
az LGAS-betegek kérében?

A: 15-25%.

B: 50-60%.

C: 80-90%.

D: 95%-nal magasabb.

7. A felsoroltak kdziil melyik mechanizmus nem vesz részt az AS
kialakulasi folyamataban?

A: Az endothelialis kdrosodas és diszfunkcié.

B: A valvuléris interstitialis sejtek (VIC) myofibroblast tipust
differencialédasa.

C: A valvularis interstitialis sejtek (VIC) osteoblast tipust differencialédasa.
D: Simaizomsejtek proliferacioja.

8. Az Eurépai Kardiolégiai Tarsasag (ESC) aktualis iranyelvei
szerint melyik betegpopulacié szamara nem javasolt

az aortabillentyii cseréje?

A: A stlyos, tinetekkel rendelkezé HGAS-betegeknek.

B: A tlinetmentes, sllyos AS-betegeknek, megtartott balkamra-
funkciéval.

C: A tlinetes, csokkent balkamra-funkciéval rendelkezd
LF-LGAS-betegeknek.

D: A tiinetmentes, sUlyos AS-betegeknek, akiknél terheléses vizsgalat
soran tlnetek provokalhatok.

|SMERKEDES A LIPOPROTEIN(A)-VAL KET HAZAI KARDIOLOGIAI
CENTRUMBAN. MIERT KERULT MOST ELOTERBE? — MARK LASzLO
9. Melyik nem tartozik a magas Lp(a)-szint kedvez&tlen
kardiovaszkularis hatasai k6zé?

A: Noveli az ateroszklerotikus események szamat.

B: Gyakoribb az aortastenosis.

C: Gyakoribb a mitralis insufficientia.

D: Gyakoribbak az artérias trombotikus események.

10. Melyik allitas igaz az Lp(a) és az LDL aterogenitasarol?

A: Az Lp(a) és az LDL aterogenitasa azonos.

B: Az LDL aterogenitésa jelentésebb, mint az Lp(a)-é.

C: Az Lp(a) 6-szor aterogénebb, mint az LDL, de az utdbbi fontosabb,
mert sokkal tobb van beléle.

D: Az Lp(a) 6-szor aterogénebb, mint az LDL, emiatt az Lp(a) kezelése
fontosabb lenne, de még nincs ra haté gydgyszer.

11. Az életméd és az Lp(a) kapcsolatardl melyik allitas igaz?

A: Az egészségtelen életmdd szignifikdnsan emeli az Lp(a)-szintet.

B: Az egészséges életmdd szignifikénsan cskkenti az Lp(a)-szintet.

C: Az egészséges életmdddal tompitani lehet a magas Lp(a)-szint okozta
kockéazatemelkedést.

D: Az egészségtelen életmdd és magas Lp(a)-szint esetén aszprint kell
adni.

12. Milyen kezelési lehetdséggel nincsenek eldrehaladott klinikai
vizsgalatok a magas Lp(a)-szint csékkentésére?

A: Az Lp(a)-szint-csokkentd tablettaval.

B: Az antiszensz oligonukleotid injekcids készitménnyel.

C: Az antiszensz oligonukleotid hatasu tablettaval.

D: Az mRNS-en keresztiil haté injekcids készitménnyel.
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