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Szerkesztoi eloszé

Sok szeretettel Udvozlom az olvasékat!

A Cardiologia Hungarica jelenlegi tematikus szama a
hazai kardiovaszkularis képalkotas tudomanyos ered-
ményeit és aktualitasait mutatja be. Néhany kiemelt té-
mat szeretnénk az olvaso figyelmébe ajanlani. A The
year in Hungarian cardiology 2025: cardiac imaging
cimd koézlemény a 2025-6s év hazai képalkotasanak
technoldgiai paradigmavaltasat elemzi, kiemelve a
fotonszamlalé detektoros CT precizidos plakk-karak-
terizalasat és a mélytanulason alapul6é algoritmusok
biventricularis funkcidbecslésben betdltott szerepét.
Kdzponti jelentdséget tulajdonit a strukturalis szivbeteg-
ségek kifinomult diagnosztikajanak, kilénos tekintettel
a jobbkamra-geometria 3D-s és strainalapu analizisére
billentylbetegségekben, valamint a diszkordans aor-
tastenosis multimodalis megkdzelitésében. Az 6ssze-
foglalo kdzlemények Gtmutatast nyudjtanak a specialis

klinikai szituaciok menedzseléséhez, rendszerezve a
varanddssag alatti biztonsagos képalkotd protokollokat
és a degenerativ mitralisbillentyi-betegségek fenotipi-
zalasat. Az alapellatas diagnosztikus lehetéségeinek
megerdsitéseként jelenik meg a fékuszalt echokardio-
grafia potencialis integralasa, amely standardizalt pro-
tokollok révén névelheti a diagnosztikai hatékonysagot,
és optimalizalhatja a betegutakat. Kilén kiemelendd a
sziv kronologiai életkoratol eltérd ,bioldgiai szivéletkor”
multimodalis képalkotassal t6rténd meghatarozasanak
lehet&ségét kifejté kdzlemény, amely a késébbiekben a
CH Live studidbeszélgetés alkalmaval is diszkutalasra
kerdl.

K6szonjuk a szerz8knek a magas szinvonalu kézlemé-
nyeket, az olvasoknak pedig tartalmas szakmai feltolt6-
dést kivanunk!

Dr. Agoston Gergely PhD, med. habil.
az MKT Kardiovaszkularis Képalkoto
Munkacsoportjanak elndke
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The year in Hungarian cardiology 2025:
cardiac imaging

Maté Hajdu', Balint Szilveszter?, Attila Kovacs?, Aniké llona Nagy?,
Gergely Agoston®, Réka Faludi'

"Heart Institute, University of Pécs, Pécs, Hungary
2Heart and Vascular Center, Semmelweis University, Budapest, Hungary
SUniversity of Szeged, Albert Szent-Gyorgyi Medical Center, Department of Family Medicine, Szeged, Hungary

Corresponding author:
Maté Hajdu, MD, PhD, Heart Institute, University of Pécs, Pécs, Hungary. E-mail: hajdu.mate@pte.hu

The year 2025 witnessed numerous significant advances in Hungarian cardiology across diverse fields of imaging.
Real-world data confirmed that mavacamten effectively reduces left ventricular outflow gradients in obstructive hyper-
trophic cardiomyopathy. In valvular disease, studies revealed that aortic valve calcium score predicts mortality primarly
in high-gradient stenosis, whereas low-gradient patients can benefit from valve intervention regardless of calcium bur-
den. A novel trial of inorganic pyrophosphate (PPi) highlighted that an elevated plasma phosphate/PPi ratio correlates
with aortic valve calcification, pointing to PPi homeostasis as a therapeutic target. Innovations in cardiac imaging were
prominent: right ventricular shape and function were quantified by new 3D echocardiography metrics, and deep-learn-
ing (QUEST-EF) accurately predicted biventricular ejection fractions from a single view. In diastology, replacing left at-
rial volume with reservoir strain in assessment algorithms markedly improved risk stratification. Coronary CT advances
included photon-counting technology yielding more precise plaque measurements and better stenosis detection, which
can substantially reduce downstream tests and costs. Personalized therapy was emphasized: statins significantly lower
cardiovascular events only in patients with coronary artery disease on CT angiography, especially those with obstruc-
tive lesions or high-risk plaques at the follow-up period. Additional reports addressed special scenarios, such as aortic
valve annulus dilation in acromegaly, the impact of annular size on normal ventricular mechanics, diagnostic challenges
and the results of balloon pulmonary angioplasty in chronic thromboembolic pulmonary hypertension. Rare cases
including acute leukemia presenting with myocarditis and post-arterial switch operations’ coronary geometry assessed
by cardiac CT. The presented publications and case reports are an excellent reflection of the achievements and dedi-
cation in the field of cardiac imaging in Hungary.
echocardiography, cardiac CT, strain analysis, photon-counting detector, deep learning

A magyar kardiologia eredményei 2025-ben: kardiolégiai képalkotas

2025-ben a magyar kardiol6gia szamos jelent6s eredményt ért el a képalkotas kilénbdzé terlletein. Az obstruktiv hi-
pertréfias cardiomyopathiaban a valé életbeli adatok megerdsitették, hogy a mavacamten hatékonyan csokkenti a bal
kamrai kiaramlasi palya gradiensét. A szivbillentyl-betegségek terén sziiletett Uj eredmények alapjan az aortabillentyd-
kalciumscore f6leg csak a magas gradiens( billentylsz(ikilet esetén josolja meg a mortalitast, mig az alacsony gra-
dienssel rendelkez6 betegek a kalciumscore-tél figgetlendl profitalhatnak a billentylibeavatkozasbol. A szervetlen
pirofoszfat (PPi) szérumszintjének vizsgalata ravilagitott, hogy a megemelkedett plazma-foszfat/PPi arany korrelal az
aortabillentyl meszesedésének mértékével, ami alapjan a PPi homeosztazis terapias célpont is lehet a jovében. A
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kardialis képalkotas terén jelentés ujitasokkal jelentkeztek: a jobb kamra alakja és funkcidja tekintetében uj 3D echo-
kardiografiai ajanlasokat fogalmaztak meg, és a mesterséges intelligencia segitségével (QUEST-EF) egyetlen felvé-
tel alapjan sikertlt pontosan megbecsulni mindkét kamra ejekcios frakciojat. A diasztologiaban a bal pitvari volumen
helyettesitése a reservoir strain méréssel az értékelési algoritmusokban jelentésen javitotta a kockazatbecslést. A
koszoruér-CT soran a fotonszamlal6é technolégia alkalmazasa jobb plakk-karakterizalast és a szlikiletek pontosabb
megitélését teszi lehetbvé a korabbi mddszerrel dsszehasonlitva, valamint jelentésen csékkentheti a tovabbi vizsgala-
tok szamat és koltségeit. A személyre szabott terapia felé is tettek Iépéseket: a statinok csak a CT-angiografiaval igazolt
koszoruér-betegsegben szenvedd betegeknél — kilénésen az obstruktiv |ezidkkal vagy magas kockazatu plakkokkal
rendelkezd betegeknél — csdkkentették jelentésen a kardiovaszkularis események szamat a vizsgalt id6intervallumban.
Tovabba kiilénleges eseteket is bemutattak: az aortabillentyl-anulus tagassaga és a balkamra-funkcié 6sszefiiggése
acromegaliaban, diagnosztikus kihivasok és a ballonos pulmonalis angioplasztika eredményei krénikus tromboem-
boélias pulmondlis hipertoniaban. Ritka esetleirasok: akut leukémia, amely szivizomgyulladassal sz6védétt, valamint
artérias switch mtét utani koszortér-anatémia megitélése CT-vel. A bemutatott k6zlemények és esetleirasok kival6an
tikrozik a hazai kardialis képalkotas teriletén elért eredményeket és elkotelezettséget.
echokardiografia, sziv-CT, strainanalizis, fotonszamlal6 detektor, deep learning

the field of cardiac imaging in 2025, as featured in in-
ternationally recognized peer-reviewed journals. Hun-
This review aims to provide an overview of the most garian investigators contributed to a broad spectrum
significant publications by Hungarian researchers in of cardiac imaging research, including advances in

Obstructive Hypertrophic Computed Tomography Coronary Computed Tomography
Cardiomyopathy and Valvular Disease
* Coronary geometry after arterial * Coronary plaque quantification
* Mavacamten therapy - real world switch operations
datain HOCM * Coronary artery disease phenotypes
* Association between plasma The Year in Hungarlan aAnikelatinies

phosphate/pyrophosphate ratio and \% Cardlology * Comparison of photon-counting and

aortic valve calcifitaion score = }I A energy-integrating CT detectors
Right Ventricular Imaging

and Function The Year in Hungarian Cardlology

¢ Roadmap for assessing the right ventricle I. 2 0 2 5 =

* Prognostic value of a low calcium
score in low-gradient aortic stenosis

Special Clinical Scenarios

* Aortic valve annular features in acromegaly

* Right ventricular geometry in 3D Echocardiography
* Biventricular ejection fraction ¢ Role of left atrial strain in diastolic ¢ Deaficammlysof soicvabve
assessment with Al function annular area
* Right ventricular pressure in CTEPH ¢ Mechanical adaptation of the right * Acute peri-myocarditis and myeloid
and BPA outcomes ventricle to secondary tricuspid leukaemia - case report
regurgitation

The topics of Hungarian researchers published in international peer-reviewed journals in 2025 (Al ge-
nerated image). Abbreviations: 3D: three-dimensional; Al: artificial intelligence; BPA: balloon pulmonary angioplasty; CT: compu-
ted tomography; CTEPH: chronic thromboembolic pulmonary hypertension; HOCM: hypertrophic obstructive cardiomyopathy
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artificial intelligence and three-dimensional echocar-
diography, state-of-the-art CT imaging, the identifica-
tion of novel biomarkers, and the refinement of clinical
guidelines and therapeutic strategies. By highlighting
these achievements, we seek to illustrate the evolving
landscape of cardiac imaging and its impact on clinical
practice. In the summary below, we have endeavored
to include the latest findings from our country’s major
imaging centers.

Obstructive hypertrophic cardiomyopathy (0HCM) pre-
sents a significant clinical challenge due to limited ef-
fective treatment options. In 2022, FDA approved ma-
vacamten, the first-in-class, targeted, cardiac-specific
myosin inhibitor for patients with symptomatic HCM and
outflow tract obstruction (1). This therapy has demon-
strated significant improvements in cardiac structure
and function. In a real-world cohort of symptomatic pa-
tients with very high gradients, Nagy et al. found that
mavacamten dramatically lowered peak left ventricular
outflow tract (LVOT) gradients within one week — par-
ticularly in those with extreme gradients exceeding
100 mmHg — with continued improvement over follow-
up. These findings support mavacamten’s potent effect
on both hemodynamics and symptoms and are consist-
ent with the EXPLORER-HCM trial results in routine
clinical practice (2).

Aortic valve calcium score (AVCS) has an established
predictive value for patient outcome (3). However, re-
cent reports suggested that the prognostic value of
AVCS was weaker among patients with low-gradient
aortic stenosis (LGAS) when compared with those
with high gradient severe or moderate aortic stenosis
(AS). Juhész et al. demonstrated that while AVCS was
a significant predictor of mortality in high gradient AS,
it did not hold the same prognostic value in LGAS. Low
AVCS is more prevalent in LGAS patients, but does not
correlate with improved prognosis: instead, symptomat-
ic patients with LGAS benefit from aortic valve inter-
vention regardless of their AVCS. In other words, a low
AVCS in low-gradient AS should not delay referral for
intervention (4).

Juhész et al. linked mineral metabolism to valve calcifi-
cation. The role of pyrophosphate (PPi) in aortic valve
calcification (AVC) was not fully understood, although it
was known to inhibit soft tissue calcification. This team
conducted the first prospective study measuring AVCS
via cardiac computed tomography and plasma PPi and
phosphate/pyrophosphate (Pi/PPi) ratio with AVC in
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vivo. They found that while plasma PPi levels did not
correlate with AVC, a higher Pi/PPi ratio was positively
associated with AVC severity, even after adjusting for
traditional risk factors. This study suggests that further
research into PPi homeostasis and its role in AS pro-
gression is warranted (5).

Although assessment of right ventricular (RV) func-
tion is critical for diagnosing and managing various
cardiopulmonary diseases, significant gaps remain in
the standardization of RV imaging techniques and their
clinical application. Kovéacs et al. conducted a compre-
hensive review of current practices, identified barriers
to the adoption of advanced imaging techniques, and
proposed expert recommendations for standardizing
and integrating RV parameters into clinical practice and
trials. This article underscores the importance of inter-
national collaboration and highlights the potential role
of artificial intelligence in enhancing RV assessment
(6).

Fabian et al. developed a novel 3D echocardiography-
based method to quantify RV shape using hemi-sphe-
ricity volume ratio and hemi-conicity angle. They found
significant demographic variations in RV shape among
healthy subjects and distinct remodelling patterns in pa-
tients with different conditions: left-sided cardiac condi-
tions (e.g., mitral regurgitation, HFrEF) tend to result in
more spherical RV shapes, while right-sided conditions
(pulmonary hypertension, repaired tetralogy of Fallot)
lead to conical shapes. These shape metrics are asso-
ciated with adverse clinical outcomes, indicating their
potential relevance for patient assessment (7).

Rapid and accurate assessment of left and right ventric-
ular (LV and RV) systolic function is crucial for patient
management. Despite the advantages of three-dimen-
sional echocardiography (3DE), it is still underutilized.
Szijarté et al. present QUEST-EF, a dual-task deep
learning model designed to predict both LV and RV
ejection fractions (LVEF and RVEF) from a single apical
four-chamber 3DE video. QUEST-EF demonstrated ro-
bust performance to predict biventricular ejection frac-
tions, providing a potentially valuable point-of-care ul-
trasound screening tool for non-cardiologist clinicians,
including internal medicine specialists, pulmonologists,
cardiac surgeons, intensivists, and emergency physi-
cians. This tool may enhance the accessibility and ef-
ficiency of echocardiographic assessments (8).
Despite the importance of RV dysfunction in second-
ary tricuspid regurgitation (STR), data on how different
severities and etiologies of STR affect RV contraction
patterns remain limited. Ladanyi et al. revealed that pa-
tients with severe STR exhibit a significant decrease
in the longitudinal component (LEF) of RVEF (LEF/
RVEF), despite preserved RVEF, while the radial com-
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ponent (REF/RVEF) was an independent predictor of
adverse outcomes. In this prospective observational
study with 3D echocardiography, the authors assessed
RV mechanics in 205 patients, highlighting distinct con-
traction patterns between ventricular and atrial STR.
The LEF and both the absolute and relative contribu-
tions of radial function (REF and REF/RVEF) in the ven-
tricular STR group were severely decreased compared
with atrial STR. Their findings indicate that while global
RVEF remains stable across STR severities, the rela-
tive contributions of RV motion components vary signif-
icantly, underscoring the complexity of RV remodeling.
This study suggests that detailed assessment of RV
contraction patterns could enhance risk stratification
and management strategies for patients with STR (9).

Assessment of diastolic dysfunction (DD) has tradi-
tionally relied on left atrial volume index (LAVi), which
may not effectively detect early diastolic impairment.
Left atrial (LA) reservoir strain (LASr) has emerged as
a promising marker for evaluating LA function and el-
evated filling pressures, though its prognostic implica-
tions are not fully established. Tolvaj et al. demonstrat-
ed the potential of LASr as a first-line assessment tool
for diastolic function by integrating it into the 2016 ASE/
EACVI algorithm, thereby enhancing risk stratification
in a community-based cohort with normal left ventricu-
lar systolic function. The modified algorithm identified
three distinct risk profiles and significantly improved
classification and prognostic value compared to the
2024 British Society of Echocardiography algorithm,
supporting further evaluation of its incorporation into
clinical guidelines (10).

Coronary CT angiography (CCTA) has emerged as a
pivotal tool for assessing coronary artery disease. In
their study, Vecsey-Nagy et al. demonstrate that ultra-
high-spatial-resolution photon-counting detector (UHR
PCD) CT significantly reduces total coronary plaque
volume by nearly one-third compared to energy-inte-
grating detector (EID) CT, with lower fibrotic plaque
volumes but higher low-attenuation (lipid-rich) plaque
volumes. The authors employed a prospective design
involving 48 participants who underwent both imaging
modalities, allowing for a direct intraindividual compari-
son. PCD CT had excellent reproducibility especially
in low-attenuation plaque measurements. Calcified
plaque quantification was similar. This study under-
scores the potential of UHR PCD CT to refine cardio-
vascular risk assessment by providing more accurate
and reliable plaque characterization (11).
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Clinically, accurate detection of obstructive coronary
artery disease (CAD) is crucial for effective patient
management. This study by Boussoussou et al. com-
pares the diagnostic performance of PCD-CT versus
EID-CT in identifying significant coronary stenosis.
The authors found that PCD-CT significantly outper-
formed EID-CT, achieving higher accuracy rates for
detecting 250% and =70% stenosis, with potential
reductions in invasive coronary angiography (ICA) re-
ferrals by 14.8%. The multicentric, prospective study
involved 143 patients undergoing PCD-CT and 109
patients undergoing EID-CT, with diagnostic accuracy
assessed by ICA as the reference standard. PCD-CT
provided superior diagnostic performance at patient,
vessel, and segment levels, particularly in patients with
extensive coronary calcification. This advancement in
imaging technology not only enhances diagnostic ac-
curacy but also suggests a significant reduction in un-
necessary ICA referrals, improving patient care and
resource allocation (12).

Beyond diagnostics, the cost-effectiveness of UHR
PCD-CT compared to traditional EID-CT was inves-
tigated in this study by Vecsey-Nagy et al. This team
demonstrated that PCD-CT significantly reduces the
need for follow-up tests and invasive procedures, lead-
ing to substantial cost savings of approximately $794.50
per patient (or ~$11.9 million total) over ten years. Uti-
lizing a Monte Carlo simulation model, the authors as-
sessed the financial implications over the lifetime of a
PCD-CT in a projected cohort of 15,000 patients, re-
vealing an 18.9% reduction in functional follow-up tests
and a 6.0% decrease in invasive coronary angiogra-
phies. Thus, PCD-CT may reduce costs and enhance
diagnostic accuracy. The study suggests that adopting
PCD-CT could optimize patient management pathways
(13).

Szilveszter et al. reveal that statin therapy significantly
reduces major adverse cardiac events (MACE) in pa-
tients with CAD, particularly in those with obstructive
disease, extensive CAD, or high-risk plaques, while
showing no benefit in patients without CAD. The au-
thors analyzed data from 11,026 patients who under-
went CCTA to assess CAD severity and its impact on
statin efficacy. Their findings indicate that a 10% in-
crease in statin use correlates with a reduced risk of
MACE in patients with obstructive CAD and high-risk
plaques, emphasizing the importance of personalized
treatment strategies. This study highlights the poten-
tial of CCTA to guide statin allocation, suggesting that
tailored approaches based on CAD phenotypes could
enhance patient outcomes and optimize resource utili-
zation in cardiovascular care (14).

In the study of coronary artery dimensions following the
arterial switch operation for complete transposition of
the great arteries, Fontos et al. evaluate the long-term
implications of coronary artery geometry on patient
outcomes. The authors investigate the dimensions of
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reimplanted coronary arteries in 78 asymptomatic pedi-
atric patients, revealing that while most diameters fall
within the normal range, specific geometric character-
istics correlate with smaller ostial diameters, which may
increase the risk of coronary events. Utilizing coronary
computed tomography angiography, the authors me-
ticulously measured the diameters and branching an-
gles of coronary arteries, establishing significant corre-
lations between ostial dimensions and their geometric
positioning. Notably, they found that a more anterior ori-
gin of the left main coronary artery and acute branching
angles were associated with reduced ostial diameters.
These findings underscore the importance of careful
surgical reimplantation techniques to mitigate future
coronary complications. Ultimately, the study suggests
that patients with specific geometric risk factors may
require closer follow-up to prevent late coronary events,
highlighting the need for ongoing research in this area
(15).

Two studies explored aortic valve annulus (AVA) dy-
namics beyond stenosis. Acromegaly is associated
with significant cardiovascular complications, includ-
ing LV hypertrophy and valvular disease. However, the
morphology and function of the AVA in acromegaly re-
main unexplored. In their study, Nemes et al. reveal that
acromegaly is linked to significant dilation of the AVA,
which is accompanied by reduced AVA plane systolic
excursion (AAPSE), particularly in patients with active
disease. The authors used three-dimensional speckle-
tracking echocardiography (3DSTE) to assess AVA
dimensions and LV strains in 23 acromegaly patients
compared to 31 healthy controls. Tendentious associa-
tions were found in strain parameters, including reduc-
tion in global and basal regional LV longitudinal strain
and increase in global and basal regional LV circum-
ferential strain. This study identifies AVA dilation and
reduced AAPSE in acromegaly, suggesting a possible
link between chronic GH/IGF-1 excess and valvulo-
ventricular coupling (16).

The AVA has a close relationship with LV volumes
and functions. Nemes et al., in their other article, re-
veal that 30% of healthy individuals exhibit a greater
end-diastolic AVA area, which is associated with re-
duced basal LV radial and longitudinal strains, as well
as lower basal LV rotation. The authors used 3DSTE
to assess LV function and AVA dimensions simulta-
neously, highlighting the method's ability to provide
comprehensive insights into cardiac mechanics. Their
findings indicate that individuals with a greater end-
diastolic AVA area experience a complex functional
deterioration of the basal LV region. Together, these
studies suggest that AVA anatomy and dynamics may
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be relevant for understanding cardiac function in vari-
ous populations (17).

Chronic thromboembolic pulmonary hypertension
(CTEPH) poses significant diagnostic and therapeu-
tic challenges, particularly in assessing RV pressure.
Kolodzey et al. compared the reliability of echocardio-
graphic RV pressure estimation to right heart cathe-
terization (RHC) and pulmonary angiography (PA). In
this prospective study, 17 CTEPH patients underwent
simultaneous RV pressure assessments via all three
modalities, revealing that echocardiography correlates
well with invasive measurements in CTEPH patients,
when standardized protocols are followed. Notably,
patients responding well to balloon pulmonary angio-
plasty (BPA) had distinct clinical, echocardiographic,
and biochemical differences (improved their 6-minute
walk by ~60 m versus ~12 m, larger decreases in NT-
proBNP and larger gains in TAPSE), compared to poor
responders. These findings underscore the potential of
echocardiography in routine follow-up and highlight the
importance of baseline hemodynamic parameters in
predicting BPA outcomes in CTEPH patients (18).

Acute myeloid leukemia (AML) is a prevalent hema-
tological malignancy characterized by diverse clini-
cal presentations. This case report shows a rare oc-
currence of acute peri-myocarditis in a young woman
diagnosed with AML, highlighting the complexities of
managing atypical presentations. Szakacs et al. de-
tail the case of a 34-year-old woman who developed
severe peri-myocarditis alongside AML, treated with
5-azacitidine and venetoclax, followed by haploidenti-
cal stem cell transplantation. The authors employed a
comprehensive diagnostic approach, including imaging
and genetic analysis, to assess the patient's condition
and treatment response. Notably, the patient achieved
complete remission of AML, and her cardiac symptoms
improved, underscoring the potential for novel thera-
pies in patients unfit for intensive chemotherapy. How-
ever, the patient ultimately succumbed to neutropenic
sepsis, with autopsy revealing no evidence of AML in
the cardiac tissue, indicating a complete hematologic
response. This case highlights that novel non-intensive
regimens can induce remission and emphasizes the
need for heightened awareness of cardiac involvement
in AML and the importance of tailored therapeutic
strategies for patients with complex clinical presenta-
tions (19).
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Conclusions

The quality and significance of these publications con-
tinue to be outstanding: in 2025, the two-thirds of re-
search with Hungarian contributions appeared in Q1-
ranking journals with an impact factor greater than 5,
and the highest journal impact factor reached 44.2
(2024). These studies have contributed important ad-
vances across a wide spectrum of cardiac imaging, uti-
lizing advanced echocardiographic modalities and in-
novative cardiac CT applications.
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"Esophageal perforation from TEE is rare but life-threatening. Individuali-
zed risk assessment and early diagnosis are key to improving outcomes.
#EchoFirst #Cardiaclmaging"

Background: Transesophageal echocardiography (TEE) is a cornerstone of cardiovascular imaging, but as a semi-
invasive procedure, it carries a risk of complications, most notably esophageal perforation and other procedural com-
plications. Understanding the incidence, risk factors, and management of these adverse events is critical for patient
safety.

Objective: To conduct a systematic review and meta-analysis of the literature from 2000 to 2025 to determine the inci-
dence, risk factors, clinical presentation, management, and outcomes of esophageal perforation and other procedural
complications associated with TEE.

Methods: A comprehensive search of multiple databases was performed, and study selection was conducted following
the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines. Data on study design,
patient population, incidence rates, and confidence intervals were extracted. A meta-analysis was performed to calcu-
late pooled incidence rates and assess heterogeneity using the | statistic.

Results: The literature search and screening process is detailed in the PRISMA flowchart. The pooled estimate for
overall adverse events from three large studies (N>64,000) was 0.65%, with very high heterogeneity (12=82.9%). The
incidence of esophageal perforation is rare, with a pooled estimate of 0.01% from the largest systematic review, but
shows very high heterogeneity (12=85.2%) across different clinical scenarios. Bleeding is the most common complica-
tion (0.17%), followed by dysphagia (0.27%). Significant risk factors include advanced age, low body mass index (BMl),
anatomic abnormalities (e.g., vertebral osteophytes), prolonged procedure times, and the complexity of the procedure.
Management of esophageal perforation is a medical emergency requiring prompt diagnosis and often surgical interven-
tion, with mortality rates remaining high.

Conclusion: TEE is a relatively safe procedure, but the risk of severe complications, though low, is significant and
highly variable. The high degree of heterogeneity in complication rates underscores the need for individualized risk
assessment. A thorough preoperative evaluation, careful patient selection, meticulous procedural technique, and a high
index of suspicion for post-procedural complications are paramount to ensuring patient safety.

Keywords: transesophageal echo, perforation
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Introduction

Transesophageal echocardiography (TEE) has become
an indispensable tool in modern cardiology and cardi-
ac surgery, providing high-resolution images of cardiac
structures and function that are often unobtainable with
transthoracic echocardiography (TTE) (9, 17). Its use
is widespread, from diagnostic applications in the out-
patient setting to intraoperative monitoring during com-
plex cardiac surgical and interventional procedures (13,
18). However, unlike the non-invasive TTE, TEE is a
semi-invasive procedure that involves the insertion of
a probe into the esophagus, which carries an inherent
risk of complications (1, 2, 10).

Among the spectrum of potential complications, es-
ophageal perforation is the most feared due to its high
morbidity and mortality (14, 15, 21). Other complications
range from minor oropharyngeal trauma and bleeding
to more significant injuries requiring intervention. As the

Highlights:

» TEE is relatively safe, but esophageal
perforation carries high morbidity and mortality.

» Risk of complications varies significantly
by clinical setting and patient factors.

 Early diagnosis is critical for improving
outcomes in perforation cases.

¢ Individualized risk assessment and meticulous
technique are paramount.

applications of TEE continue to expand, particularly in an
increasingly older and more complex patient population,
a comprehensive understanding of the associated risks
is essential for all practitioners involved in its use (11, 12).
This systematic review aims to synthesize the evidence
from the last 25 years (2000-2025) on the incidence,
risk factors, clinical presentation, management, and

PRISMA 2020 FLOWCHART
Systematic Review of TEE Complications (2000—2025)

IDENTIFICATION

Records identified through database searching
(PubMed, EMBASE, Cochrane) (N=1247)

\

Additional records identified through other sources
(reference lists, grey literature) (N=89)

Records after duplicates removed

(N=1156)

\

Records screened (N=1156)

v

Records excluded (N=1098)
(Not relevant to TEE complications)

Sl

Full-text articles excluded (N=52)
(Reasons: N=52)
Case reports only (N=18)
No incidence data (N=16)
Non-english (N=10)
Duplicate data: (N=8)

Scuuson |

v

Full-text articles assessed
for eligibility (N=58)

Studies included in quantitative
synthesis (N=6)

v

Studies included in quantitative
synthesis meta-analysis (N=3)

FINAL ANALYSIS
Total patients: 64,132

Overall adverse events: 0,65%
Esophageal perforation: 0,01%

FIGURE 1. The PRISMA 2020 flow diagram details the process of identification, screening, eligibility, and inclusion of studies for

this systematic review
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outcomes of esophageal perforation and other proce-
dural complications of TEE, including a formal meta-
analysis of incidence rates and heterogeneity.

Methods

Search strategy and study selection

This systematic review was conducted in accordance
with the Preferred Reporting Items for Systematic Re-
views and Meta-Analyses (PRISMA) 2020 statement
(28). A systematic literature search was conducted in
November 2025 across multiple databases, including
PubMed, EMBASE, and the Cochrane Library, for stud-
ies published between January 2000 and November
2025. Search terms included “transesophageal echo-
cardiography,” “TEE,” “esophageal perforation,” “es-
ophageal injury,” “gastrointestinal complications,” “inci-
dence,” “risk factors,” and “management.”

The study selection process is detailed in the PRISMA
flowchart below. Studies were included if they reported
on the incidence, risk factors, or management of TEE-
related esophageal complications. Included study de-
signs were systematic reviews, meta-analyses, and ret-
rospective cohort studies. Studies were limited to those
published in English.

Data extraction and analysis

Data were extracted from the selected studies, includ-
ing study characteristics, patient population, number of
events, total number of patients, and 95% confidence
intervals for incidence rates. A meta-analysis was per-
formed to calculate pooled incidence rates for overall
adverse events. Heterogeneity between studies was
assessed using the |2 statistic. An I? value of <25%
was considered low, 25-50% moderate, 50-75% high,
and >75% very high heterogeneity.

Results

Study characteristics

The systematic literature search identified a total of 6
key studies that met the inclusion criteria for qualitative
synthesis. These included two large systematic reviews,

two retrospective cohort studies, one narrative review,
and one case report with a literature review. For the
quantitative meta-analysis of overall adverse events, 3
studies were included, with a combined patient popula-
tion exceeding 64,000 individuals, providing a robust
dataset for the analysis of complication rates.

Incidence of TEE-related complications

The overall incidence of TEE-related adverse events is
low, but the meta-analysis revealed significant hetero-
geneity. The pooled estimate for overall adverse events
was 0.65% (95% ClI: 0.15-1.15%). However, the very high
heterogeneity (1?=82.9%) indicates substantial variability
in the reported rates, which ranged from 0.51% to 1.4%.

Specific complication rates

Esophageal perforation

Esophageal perforation is the most severe complication,
with a pooled incidence from the largest systematic review
of 0.01% (3). However, the range of reported rates across
different clinical scenarios is wider, from 0.01% to 0.09%
(3, 6, 7). The meta-analysis of esophageal perforation
rates also showed very high heterogeneity (1>=85.2%).

Other complications

The most common complications identified were dys-
phagia/odynophagia (0.27%), bleeding (0.17%), and
lacerations (0.12%) (3).

Rhythm disturbances

Rhythm disturbances are rare but can be very serious
complications of TEE. These include non-sustained
ventricular tachycardia, supraventricular tachycardia,
atrial fibrillation, premature beats, and atrioventricular
(A-V) blocks. These arrhythmias can occur in the echo-
cardiography laboratory, operating room, or catheteri-
zation laboratory, requiring rapid decision-making and
therapeutic intervention.

Hypotension

Hypotension can occur during TEE, often due to in-
creased vagal tone secondary to esophageal intuba-
tion and probe manipulation.

Forest plot: Overall TEE-related adverse events

Purza et al.

(2017) (N=7,954) : ’
I
Lennon et al. !
(2005) (N=859) ; 4
I
Gangwani et al. : I -~ Pooled: 0.65%
(2023) (N=55,319) !
0.0 0.5 1.0 1.5 20 2.5

Adverse event rate (%)

FIGURE 2. Forest plot summarizing the meta-analysis of overall TEE-related adverse event rates from three major studies. The
pooled estimate is 0.65%, with very high heterogeneity (12=82.9%) indicating substantial variability between studies
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Forest plot: Esophageal perforation incidence

Royer et al. (2020)
L g

Case review

Zhang et al. (2024) i
:
1
1

Systematic review

Gangwani et al. (2023) : --Pooled: 0.01%

(N=55,319)
0.00 0.02 0.04 0.06 0.08 0.10 0.12
Esophageal perforation rate (%)

FIGURE 3. Forest plot of esophageal perforation incidence rates, demonstrating significant variability and very high
heterogeneity (12=85.2%)

:zggizzm:g has also been observed in some cases Incidence of specific TEE-related complications
during TEE procedures, highlighting the need for con- 0.30 - 0.27%
tinuous oxygen saturation monitoring. < 025
8 020
Aspiration-related infection g 015
While primary esophageal infection from the probe is g
rare, infection can occur if the patient aspirates during é 0.10
the introduction of the probe into the esophagus. £ 005
0.00
Complication rates by clinical setting Bleeding Dysphagia/ Lacerations Esophageal
Complication rates vary significantly depending on the odynophagia perforation
clinical setting:
- Interventional cardiology: 3.5-6.1% (3, 6). FIGURE 4. Bar chart showing the incidence of specific
 Liver transplant: 1.35% (3). ' TEE-related complications, with dysphagia/odynophagia
- Cardiac surgery: 0.7-1.4% (3-5). 22l 2 (it Ee e
* Diagnostic TEE: 0.4-0.7% (3).
TEE complications rates by clinical setting
Risk factors for complications 5~ 48%
The review identified a consistent set of patient-related &
and procedural risk factors. o 4
@©
c 3
. . 9
Heterogeneity analysis B2
I
The analysis revealed significant heterogeneity for most  §

complication rates, particularly for overall adverse events - - - - -
(12=82.9%) and esophageal perforation (12=85.2%). This Interventional  Liver Cardiac  Diagnostic
indicates substantial variability between studies. The cardiology  transplant  surgery TEE

sources of this heterogeneity are multifactorial and include

clinical, methodological, and procedural differences. FIGURE 5. Bar chart illustrating the significant variation in TEE

complication rates across different clinical settings

Discussion The paradox of incidence: low overall risk,

high contextual variability

This systematic review and meta-analysis provides a The pooled estimate for overall adverse events of 0.65%
contemporary and comprehensive assessment of the provides a useful, albeit simplistic, benchmark. The very
risks associated with TEE. The findings confirm that high statistical heterogeneity (1?=82.9%) signals that this
while TEE is a relatively safe procedure, its risk pro- single number is an oversimplification. This heterogene-
file is far from uniform. The significant heterogeneity in ity reflects the vast clinical and methodological diversity
complication rates is perhaps the most critical finding, of the included studies, ranging from large-scale reviews
underscoring that the safety of TEE is a dynamic out- that may dilute incidence rates to focused single-center
come dependent on a complex interplay of patient, pro- studies that may provide a more accurate reflection of
cedural, and operator factors (14, 16). risks in specific, often higher-risk, populations (3, 5).
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Patient-related risk factors for TEE complications
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FIGURE 6. Bar chart showing the relative risk scores of key
patient-related risk factors

Procedural risk factors for TEE complications

Cardiopulmonary
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operator

Excessive probe
manipulation
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procedure
duration
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FIGURE 7. Bar chart showing the relative risk scores of key
procedural risk factors
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FIGURE 8. Bar chart visualizing the I? statistics for heteroge-
neity across different outcomes

This principle is even more critical for esophageal per-
foration. While the pooled estimate is a reassuringly low
0.01%, the range extends up to 0.09%, with extremely
high heterogeneity (1>=85.2%) (3, 6, 7). This variability
is a direct reflection of the vastly different risk profiles of

patients. The clinical implication is clear: risk commu-
nication and informed consent must be individualized.

Deconstructing the risk factors: from demo-
graphics to mechanics

This review has synthesized a consistent set of risk
factors. Among patient-related factors, the association
with advanced age and low BMI is noteworthy (5, 8).
The most critical and likely underappreciated patient-
related risk factor is the presence of anatomic abnor-
malities, particularly large, anteriorly-projecting verte-
bral osteophytes (7, 8). This is a purely mechanical risk,
and the profound implication is that a review of prior
imaging should be considered a critical component of
the pre-procedural safety check.

On the procedural side, the link between complication
rates and operator experience, procedure duration, and
the intensity of probe manipulation is well-established
(5, 6, 8, 16). The significantly higher complication rates
in interventional procedures are a testament to this, call-
ing for specific strategies to mitigate risk in this setting.

The challenge of management: a race
against time

The management of TEE-induced esophageal perfora-
tion is a high-stakes medical emergency (19, 20). The
literature consistently emphasizes that early diagnosis
is the single most important determinant of outcome
(22, 23). Delays in diagnosis beyond 24 hours are asso-
ciated with a dramatic increase in mortality, which can
be as high as 40% (7, 25).

Surgical repair remains the gold standard for manage-
ment (21, 24). However, the emergence of less invasive
endoscopic therapies offers promising alternatives for
selected patients (8). A multidisciplinary approach is
essential for optimizing outcomes.

Limitations and future directions
This systematic review is limited by the quality of the un-
derlying literature, which is mostly retrospective (26). The

Mortality rates associated with TEE complications

25 25%

Associated mortality rate (%)

0 Esopha- Media- Sepsis

Aspi-
ration

Bleeding Other
geal  stinitis
perforation

FIGURE 9. Bar chart showing the mortality rates associated
with major TEE complications, with esophageal perforation
carrying the highest risk
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Temporal trends in TEE-related complications (2005-2023)
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FIGURE 10. Line chart illustrating the temporal trends in
overall TEE-related complication rates from 2005 to 2023,
suggesting a possible decrease in recent years

lack of uniform definitions for complications and variabil-
ity in reporting practices contribute to the observed het-
erogeneity. Publication bias is also a major concern (27).
These limitations highlight the need for large, prospec-
tive, multicenter registries that use standardized defi-
nitions and reporting criteria (as recommended by the
PRISMA statement [28]).

Conclusion: a call for vigilance and
individualized care

In conclusion, this systematic review confirms that TEE
is a relatively safe procedure, but one that carries a
small but significant risk of severe complications. The
risk is not uniform but is highly dependent on a complex
interplay of factors. The high degree of heterogeneity
in complication rates is a clear signal that a one-size-
fits-all approach to risk assessment is inadequate. The
future of TEE safety lies in a paradigm of individualized
care, built on a foundation of thorough preoperative risk
assessment, meticulous procedural technique, and a
high index of suspicion for complications.
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Napjaink egyik legjelentésebb demografiai folyamata a népesség eléregedése. Az id6s6dé populaciéban a sziv-ér
rendszeri betegségek el6fordulasa jelentésen gyakoribb, aminek kiemelt klinikai jelentdsége van. Nemzetkozi 6ssze-
hasonlitasban Magyarorszagon nemcsak a varhaté élettartam, hanem az egészségben eltdltott évek szama is kedve-
z6tlenebb, mint szamos nyugat-europai orszagban. A kardiovaszkularis megbetegedések névekvé prevalenciaja egyre
nagyobb terhet r6 az egészségiigyi ellatérendszerre mind a diagnosztika, mind a kezelés és a hosszu tavu gondozas
tekintetében. Az 6regedés egyénenként eltérd Gtemben zajlik, ami kilonbséget eredményez a kronoldgiai és a bio-
I6giai életkor kdzott. A modern képalkotd eljarasok lehetéséget biztositanak a kardiovaszkularis rendszer 6regedési
folyamatainak részletes vizsgalatara. A strukturalis valtozasok és az ezekhez tarsulé funkcionalis eltérések megitélése
a standard modszerek mellett korszerd, fejlett technikak alkalmazasaval pontosabban értékelhets. Osszefoglalé kozle-
ményilnkben attekintjik a sziv 6regedésének biologiai alapjait és képalkoto jellemzdit, valamint bemutatjuk a biologiai
életkor meghatarozasanak jelenlegi lehetéségeit és klinikai perspektivait.

Kulcsszavak: kardiovaszkularis 6regedés, noninvaziv képalkotas, biologiai életkor

Monitoring the biological aging of the cardiovascular system using non-invasive imaging techniques

One of the most significant demographic processes of our time is population aging. In the aging population, the incidence
of cardiovascular diseases is considerably higher, which carries major clinical significance. In international comparisons,
Hungary performs unfavourably not only in life expectancy but also in the number of years lived in good health, relative
to many Western European countries. The increasing prevalence of cardiovascular diseases places a growing burden on
the healthcare system, affecting diagnostics, treatment, and long-term care alike. Aging progresses at different rates in
individuals, resulting in a discrepancy between chronological and biological age. Modern imaging techniques provide the
opportunity for detailed assessment of the aging processes of the cardiovascular system. Structural changes and their
associated functional alterations can be evaluated more accurately by applying advanced methods alongside standard
techniques. In our review article, we summarize the biological foundations and imaging characteristics of cardiac aging,
and we present the current possibilities and clinical perspectives for determining biological age.

Keywords: cardiovascular aging, non-invasive imaging, biological age

A kézirat 2026. 02. 17-én érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 05. 07-én kertiilt elfogadasra.
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Bevezetés

A népesség 6regedése napjaink egyik legjelentésebb
demografiai atalakulasa (1). Vilagszerte a 65 év feletti
korosztaly ndvekedési uiteme meghaladja minden mas
életkori csoportét, és az elbrejelzések szerint ez a ten-
dencia a kdvetkezé évtizedekben tovabb erésodik (1).
Az élettartam ndvekedése azonban dnmagaban nem
jelent egészségesebb életet: egyre nagyobb hangsuly
keril az egészségben eltoltétt évek aranyara (,health
span”), amely szamos orszagban, kéztik Magyaror-
szagon is jelentdsen elmarad a varhaté élettartam no-
vekedésének Utemétdl (2).

Magyarorszagon a Kdzponti Statisztikai Hivatal ada-
tai alapjan az elmult évtizedekben markans eltol6das
figyelhet6 meg a korfa szerkezetében: a munkaképes
koru népesség aranya csodkken, mig az idéskoru lakos-
sag aranya folyamatosan emelkedik (3). Ez az atalaku-
Ias jelent6s terhet r6 az egészséglgyi ellatérendszerre,
kiléndsen a kronikus, életkorral 6sszefliggd betegseé-
gek, kiemeleten a kardiovaszkularis kérképek névekvd
prevalenciaja miatt (4).

Nemzetkdzi 6sszehasonlitasban Magyarorszagon nem-
csak a varhaté élettartam, hanem az egészségben eltoltott
évek szama is kedvezbtlenebb, mint szamos nyugat-eurd-
pai orszagban (2). A kardiovaszkularis betegségek tovabb-
ra is vezet6 halaloknak szamitanak, és jelentés szerepet
jatszanak a funkciondlis hanyatlasban, a rokkantsagban
és az életmindség romlasaban idéskorban (2). Ezen ada-
tok ravilagitanak arra, hogy az déregedés nem kizardlag
biolégiai szikségszerliségként értelmezendd, hanem
olyan folyamatként, amelynek sebessége és mintazata je-
lent6s egyéni és populacids variabilitdst mutat.

Kronolégiai és biolégiai életkor

Az dregedést leggyakrabban a kronolégiai életkorhoz
kototten értelmezzik, azonban egyre tdébb bizonyiték
utal arra, hogy az idé mulasa nem &ll egyenes arany-
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ban a szervezet hanyatlasaval (5). Az azonos életkoru
emberek szervrendszereinek felépitése és mikddése
kozott is nagy kuldnbségek lehetnek (5). Ezt a jelensé-
get a bioldgiai életkor fogalma irja le, amely a szervezet
valos Oregedési allapotat mutatja, figyelembe véve a
genetikai, kdrnyezeti és életmodbeli hatasokat (6).

A bioldgiai 6regedés a szervezetben zajl6, idében el6-
rehaladé molekularis, sejtszint(i, széveti és szervszintl
valtozasok 0sszessége, amelyek fokozatos funkciona-
lis hanyatlashoz és az életkorral 6sszefliggd betegsé-
gek iranti fogékonysag novekedéséhez vezetnek. A
folyamat nem linearis, és jelentds egyéni variabilitast
mutat (5, 6).

A kardiovaszkularis rendszer kilonésen érzékeny
ezekre a valtozasokra, mivel a sziv és az érrendszer
folyamatos mechanikai, hemodinamikai és metaboli-
kus terhelésnek van kitéve (7). Ennek kdvetkeztében
a biologiai 6regedés egyik legkorabban megjelené jele
gyakran a kardiovaszkularis rendszer szdveti és mi-
kodésbeli atalakulasa. A sziv-, illetve kardiovaszkula-
ris bioldgiai életkor koncepcioja lehetéséget nyuijt arra,
hogy a korai, sokszor még tunetmentes strukturalis,
funkcionalis és szoveti eltéréseket kvantitativ modon
jellemezziik, tullépve a hagyomanyos ,normalis” és ,ko-
ros” kategoriakon (7).

Fiziologias és felgyorsult kardiovaszkularis
oregedés

A kardiovaszkularis 6regedéshez tarsuld elvaltozasok
egy része az életkor el6rehaladasaval jaro, élettani al-
kalmazkodasi folyamatnak tekinthetd. |detartozik pél-
daul a bal kamra enyhe, koncentrikus remodellingje, a
kamrai térfogatok lassu Utem(, mérsékelt csdkkenése
vagy a diasztolés relaxacio fokozatos romlasa megtar-
tott téltbnyomasok mellett (8—10). Ezek az eltérések 6n-
magukban gyakran nem okoznak klinikai panaszokat.

A felgyorsult, koros kardiovaszkularis éregedés kiala-
kuldasaban meghataroz6 szerepet jatszanak bizonyos
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50 100
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1. ABRA. A magyar népesség kordsszetételének alakulésa. Magyarorszég népességkorféja 2016-ban és 2026-ban, nemek sze-
rinti bontasban. Az dbra a népesség eldregedését szemlélteti, az iddsebb korcsoportok aranyanak névekedésével és a fiatalabb
korosztalyok relativ csokkenésével. Az dbra a Kézponti Statisztikai Hivatal (KSH) publikusan hozzaférhetd adatait mutatja

(https://www.ksh.hu).

92



(% Cardiologia Hungarica

Meské és munkatarsai: A sziv-ér rendszer bioldgiai 6regedésének nyomon kdvetése

noninvaziv képalkoto6 technikakkal

'

‘ Stresszhatdsok ‘

}

v v h

y

e

Sejtszint(i dregedési folyamatok:
» Autofagia diszfunkciéja ’
» Proteosztazis csokkenése
 Klondlis vérképzés
» Epigenetikus valtozasok

Mitokondrionalis diszfunkcio ‘

Gyulladasos és immunolagiai
folyamatok éltal kivaltott
oregedési folyamatok

l Oregedési folyamatokat
Oregedési folyamatokat felgyorsité faktorok:
lassitd faktorok: i P « Hipertonia
« Sport noregedésl plys « Diabétesz
= Kal6riamegszoritas = Dohanyzas
+ Hyperlipidaemia
+ Obesitas

[ Kardiovaszkuldris hatasok

2. ABRA. Mikor vélik az dregedés kérossa? Az dregedés kardiovaszkularis hatésainak attekintése. Az idé kdrnyezeti tényezdk és
életmédbeli hatasok altal kivaltott stressz okozta, sejtszint(i dregedési folyamatokon, mitokondridlis diszfunkcién és gyulladasos
mechanizmusokon keresztiil alakitja az ,6regedési palyat”. Ezt a folyamatot életmédbeli tényez8k (pl. fizikai aktivitas, kaloria-
megszoritas) lassithatjak, mig kockazati tényezdk (pl. hipertonia, diabétesz, dohanyzas) gyorsithatjék, végsé soron hozzéjarulva a

kardiovaszkularis eltérések kialakulasahoz.

rizikotényezoék, igy a hipertonia, a diabetes mellitus, az
elhizas, a dohanyzas, valamint a krénikus gyulladasos
allapotok. Ezek a tényez6k az 6regedési folyamatok
Utemének jelentés gyorsulasahoz vezetnek (11-13).
Ennek kdvetkezményeként aranytalan mértékd struktu-
ralis atalakulas, a szivm(ikbdés progressziv romlasa és
szoveti karosodas alakulhat ki, ami néveli a korai kar-
diovaszkularis események és a multimorbiditas kocka-
zatat (14).

A fiziolégias és koros dregedés kozotti hatar azon-
ban nem mindig egyértelm( (15). Egyre elfogadottabb

szemlélet, hogy nemcsak az éregedés mértéke, hanem
annak Uteme is meghatarozo (16). A kronologiai élet-
kort meghaladé bioldgiai szivéletkor a fokozott kardio-
vaszkularis kockazat korai indikatora lehet, amely mar
a klinikai tinetek megjelenése elétt jelezheti a kedve-
z6tlen folyamatokat. Ennek felismerésében a noninva-
ziv kardiovaszkularis képalkoto eljarasok kulcsszerepet
toltenek be, mivel alkalmasak a bioldgiai 6regedés lefo-
lyasanak és egyéni eltéréseinek feltarasara, valamint a
megel6z6 és terapias beavatkozasok hatasanak objek-
tiv nyomon koévetésére (7).
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A kardiovaszkularis 6regedés és
a képalkotas szerepe

A modern kardiolégiai képalkotas kulcsszerepet jat-
szik a kardiovaszkularis 6éregedés megértésében (7).
Az echokardiografia, a magneses rezonancias sziv-
vizsgalat (MR), a sziv-CT-vizsgalata és a korona-
ria-CT-angiografia (CTA) egymast kiegészitve teszik
lehetévé a sziv és az érrendszer életkorral 6sszeflig-
g6 valtozasainak kimutatasat és kvantitativ jellemzé-
sét (10, 15). E technikak alkalmasak mind a fiziol6gias
adaptaciok, mind a korai, még klinikai tineteket nem
okozé koéros folyamatok felismerésére, ezaltal alapot
teremtenek a kardiovaszkularis 6regedés mechaniz-
musainak megértéséhez és a késdbbi rizikébecslés-
hez (11-13). Az utébbi években az Uj képalkoto elja-
rasok és gépi tanulason alapulé rekonstrukcios és
kiértekeld modszerek tovabb bévitették a képalkotas
lehetéségeit és érzékenységét, és Uj biomarkerek
azonositasat tették lehetévé a klinikai €s kutatasi gya-
korlatban. A kévetkez6kben ezen médszerek szerepét
és az altaluk kimutathaté eltéréseket targyaljuk (1. tab-
lazat).

Szivizom

Strukturalis remodelling és a széveti szintii
valtozasok kdvetése

Az életkor el6rehaladtaval a myocardiumban a cardio-
myocytak szama fokozatosan csodkken, amit a meg-
maradd sejtek kompenzatorikus hipertréfidja kisér.
Ez makroszkoposan tébbnyire a bal kamrai fal enyhe
megvastagodasaban és a koncentrikus remodelling ki-
alakulasaban tukrézddik (9, 17). A myocytaattricioval
parhuzamosan a bal kamrai Ureg térfogata jellemzden
mérséklddik, kiildndsen a végdiasztolés volumen csok-
kenése figyelhet6 meg, amely az izomtdmeg-volumen
arany tovabbi névekedésehez vezet. Képalkoté vizsga-
latok szerint egészséges felndtt populacidkban a bal
kamrai izomtdmeg az életkor elérehaladtaval altalaban
stabil marad, vagy lassan csokkenést mutat, mig rizi-
kofaktorok fennalldsa esetén aranytalan mértékd izom-
tomeg-ndvekedés és geometriai atalakulas alakul ki
(fokoz6édé izomtdémeg-volumen arany) (9). Az echokar-
diografia és a sziv-MR egyarant alkalmas a bal kamrai
izomtdmeg és a végdiasztolés falvastagsag kvantitativ
mérésére, ugyanakkor a sziv-MR nagyobb pontossa-
got és reprodukalhatésagot biztosit, ezaltal elésegiti a

1. TABLAZAT. A sziv dregedésének f8bb strukturélis és funkcionalis képalkoté markerei

Képalkoto Képalkoto Képalkotoé paraméter

marker modalitas

Szivizom- Szivultrahang ++ Bal kamrai izomtémeg

tdmeg Sziv-MR +++ Bal kamrai falvastagsag
Sziv-CT ++ Bal kamrai izomtémeg/térfogat

hanyados
A szivizom Sziv-MR +++ Nativ T1 mapping ECV
szoveti Photon-counting CT ++

Osszetétele

Leiras

* A szivizomtdmeg csokken az egészseéges populacidoban

* A szivizomtdmeg né a rizikofaktorokkal rendelkezd
egyénekben

- Novekvo (relativ) bal kamrai falvastagsag

* Enyhe foki ECV-névekedés a gyorsult 6regedésben
- Relativ ndvekedés a fibrotikus komponensekben a sejtes
komponensek csokkenése miatt

- A kamrai térfogatok fokozatos csokkenése

+ A nyugalmi balkamra-funkcié hosszabb idén keresztil
megtartott, sok esetben relativ emelkedést mutat

* A normal tartomanybol csékkend iranyba szisztolés
funkciéromlas hatterében patoldgias folyamat mertil fel

* A globalis longitudinalis strain (GLS) fokozatos
csOkkenése

» Kérosodott szivizom-relaxacié és fokozédo szdveti

Kamrai Szivultrahang +++ Bal kamrai végdiasztolés térfogat

térfogatok Sziv-MR +++ Bal kamrai végszisztolés térfogat
Bal kamrai verévolumen

Szisztolés Szivultrahang +++ Bal kamrai ejekcids frakcio

funkcio Sziv-MR +++ Bal kamrai globalis funkcié index

Bal kamrai Szivultrahang +++ GLS

strain Sziv-MR ++

Diasztolés Szivultrahang +++ E/A arany, e’, E/e’ arany

funkcio

Bal pitvari térfo-  Szivultrahang +++

gat és funkcio Sziv-MR +++ fogat, bal pitvari ejekcios frakcio

A koronaria Sziv-CT +++ Koronaria-kalciumscore

plakk- Photon-counting (Agatston)

terheltsége CT +++ Osszplakkvolumen
Nem kalcifikalt plakkvolumen
Alacsony attenuacioju plakk
Remodellingindex

BillentyGelté- Szivultrahang +++ Az aortabillentyli csucssebessége

rések Sziv-CT +++ Atlaggradiens

A billentylnyilas terllete
Aorta valve kalciumscore

Mitralis annulus kalcifikacio

Bal pitvari atméré, bal pitvari tér-

merevség

A térbeli dimenzidk ndvekedése és a bal pitvar enyhe
funkcionalis csdkkenése

« A koronaria-kalciumscore exponencidlisan né az életkorral

- A plakkdsszetétel eltolodasa a fibrotikus és kalcifikalt
komponensek iranyaba

+ Gyorsult biolégiai 6regedés esetén nagyobb teljes
plakkterheltség azonos kronoldgiai életkor mellett

* A vulnerabilis plakk jellemzd&inek (low-attenuation plakk,
pozitiv remodelling) jelenléte nem tekinthet6 fizioldgias
Oregedési jelnek

* Az aortabillenty(-meszesedés prevalenciaja jelentésen né
az életkorral

- Enyhe szklerézis fiziologias 6regedési jel lehet, hemodina-
mikai kévetkezmény nélkul

+ A mitralis annulus kalcifikacié gyakorisaga szintén névekszik

A tablazat a kardiovaszkularis 6regedés soran megfigyelhetd legfontosabb strukturalis és funkcionalis eltéréseket foglalja 6ssze, kiilonds tekintettel a kiilénbo-
z8 képalkoté modalitasokkal (szivultrahang, sziv-MR, sziv-CT) mérhetd paraméterekre.
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fiziologias és a felgyorsult dregedési mintédzatok elkulo-
nitését. A sziv-MR emellett lehetéséget nyujt a myocar-
dium szoveti 0sszetételének vizsgalatara is (3. abra). A
nativ T1- és extracellularis volumenfrakcié- (ECV) mé-
rések révén a diffuz fibrotikus atalakulas kvantitativ mo-
don jellemezhetd (18). Bar az életkor elérehaladtaval
mérsékelt valtozasok figyelheték meg e paraméterek-
ben, a kérosan emelkedett értékek felgyorsult 6regedé-
si folyamatokra és kedvezdtlen prognozisra utalhatnak
(19). Az utdbbi években megjelent fotonszamlalé kom-
putertomografias (photon-counting CT, PCCT) techno-
l6giak Uj lehetdséget vetnek fel a myocardium szdveti
karakterizalasaban CT-alapu megkézelitéssel is. Bar
ezen modszerek alkalmazasat ez idaig elsésorban nem
az 6regedés kontextusaban vizsgaltak, az eredmények
arra utalnak, hogy megfelelé protokollok alkalmaza-
saval a CT-vizsgalatok alkalmasak lehetnek a myo-
cardium extracellularis térrel 6sszefliggd eltéréseinek
kvantitativ értékelésére (20). Ennek alapjan a jévében
elképzelhetd, hogy akar egy koronaria-CT-vizsgalat so-
ran is lehet6ség nyiljon a szivizom fibrotikus atalaku-
lasanak becslésére, kiegészitd informaciét nydjtva a
strukturdlis és funkcionalis rizikomegitéléshez.

Funkcionalis kévetkezmények

A bal kamrai ejekcios frakcio (LVEF) tovabbra is a
szisztolés funkcid legszélesebb korben alkalmazott
mérészama, azonban az Oregedéssel Osszefliggd
funkcionalis valtozasok érzékeny detektalasara kor-
latozottan alkalmas. Egészséges populacidkban az
LVEF az életkor elérehaladtaval jellemz&en a normal
tartomanyban marad, egyes populacios vizsgalatok-
ban enyhe emelkedése is megfigyelhetd (21, 22). Ez a
jelenség elsdsorban a bal kamrai volumenek csdkke-
nésével magyarazhatd, amely mellett a nyugalmi perc-
térfogat fenntartdsahoz relative nagyobb frakcionalis
kilrilés szikséges. Ennek megfeleléen a megtartott
vagy enyhén emelkedett LVEF nem feltétlendl jelenti a
kontraktilis funkcio teljes meg6rzését, és nem alkalmas
az 6regedéssel 6sszefiiggd korai funkciécsdkkenés fel-
ismerésére.

A strainalapu képalkoté modszerek, kildndsen a globa-
lis longitudinalis strain (GLS), érzékenyebben tikrozik a
bal kamrai szisztolés funkcié finom valtozasait. Az 6re-
gedés soran a szubendokardialis longitudindlis rostok
funkcidja mar koran romolhat, mikézben az LVEF még
megtartott marad. Ezt a jelenséget echokardiografias
speckle-tracking és sziv-MR-alapu feature-tracking
vizsgalatok egyarant igazoltak (23). A GLS-értékek
egészséges populaciokban is fokozatos, életkorral sz-
szefliggd csokkenést mutatnak, amely kifejezettebbé
valik felgyorsult 6éregedés vagy kardiometabolikus rizi-
kofaktorok fennallasa esetén (24—26). A strainparamé-
terek ezért alkalmasak a korai, szubklinikus szisztolés
diszfunkcié azonositasara, és fontos hidat képeznek a

26 éves nd

LVEDVi: 88 ml/m?
LVMi: 44 g/m?
LVEF: 58%

Nativ T1: 960 ms

44 éves nd

y LVEDVi: 76 ml/m?
LVMIi: 42 g/m?
LVEF: 60%

Nativ T1: 984 ms

70 éves né

LVEDVi: 66 ml/m?
" LVMi: 35 g/m?

W LVEF: 64%

Nativ T1: 994 ms

3. ABRA. Eletkorral &sszefiiggd sziv-MR-eltérések egészsé-
ges nék példajan szemléltetve. Sziv-MR-felvételek kiilonbéz6
életkoru, egészséges néknél (A-C). A bal oldali panelek cine
(mozgd) MR-felvételek hossztengelyi sikban, haromiregi né-
zetben, mig kézépen nativ T1-térképek lthatok a bal kamra
kozépsé harmadanak révidtengelyi metszeteiben egy 26, 44
és 70 éves nd esetében. A jobb oldalon feltiintetett kvanti-
tativ paraméterek az életkorral &sszefliggé élettani valto-
zésokat szemléltetik. Megfigyelhetd a bal kamrai térfogat

és izomtomeg fokozatos csokkenése, mikdzben az ejekcids
frakcié enyhén emelkedik. A T1-térképeken az életkor elére-
haladtaval névekvé nativ T1-értékek figyelheték meg, ami a
myocardium szdveti Ssszetételének véltozasara, elsGsorban
az interstitialis tér relativ ndvekedésére utalhat.

strukturalis atalakulasok és a klinikailag manifeszt funk-
cioromlas kozott (21).

A diasztolés funkcié echokardiografias értékelése (E/A
arany, e, E/e') tovabbra is kulcsfontossagu, mig a sziv-
MR mozgas- és aramlasalapu paraméterei egyre na-
gyobb szerepet kapnak kutatasi kbrnyezetben (27, 28). A
miokardialis munka elemzése a strainalapu deformacio
€s a nem invazivan becsult bal kamrai nyomas integra-
lasan alapuld pressure-strain loop megkozelitéssel tor-
ténik, és a bal kamrai szisztolés teljesitményt a terhelési
viszonyok figyelembevételével jellemzi. A globalis mio-
kardialismunka-indexek — mint a globalis munka (GWI),
a konstruktiv munka (GCW) és a munkahatékonysag
(GWE) - olyan informaciét hordoznak, amely tdlmutat
az LVEF és a GLS értelmezési lehetdségein, kiléndsen
valtozé afterload vagy megtartott ejekcios frakcié mel-
lett. A 3D echokardiografias technikak tovabb bdvitik a
miokardialis mechanika vizsgalatanak lehetéségeit azal-
tal, hogy lehet6vé teszik a deformacios, volumetrikus és
rotaciés komponensek egytuttes értékelését.

A szivelégtelenség prevalencigjanak életkorral par-
huzamos ndévekedése, valamint a megtartott ejekcios
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Bal pitvari reservoir strain (LASr) eltéré kardiovaszkularis regedési mintazatokban

Eletkornak megfelelé kardiovaszkularis dregedés
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100

200 300 400 500 600 700 800 900 1000

1dé (ms)

Bal pitvari reservoir strain (%)

1d6é (ms)

A reprezentativ bal pitvari reservoir strain analizise két hasonlé kronoldgiai életkorti idés személyben. Az életkornak
megfelel6 kardiovaszkuléris Gregedési mintdzat megtartott bal pitvari reservoir strainnel, mig a felgyorsult kardiovaszkularis

Sregedési mintazat csokkent bal pitvari reservoir strainnel tarsult

frakcioval jar6 fenotipusok dominanciaja az id6s6dé
populacidban indokoltta teszi olyan érzékeny funkcio-
nalis képalkotd6 modszerek alkalmazasat, amelyek ké-
pesek a korai, szubklinikus eltérések azonositasara.

A pitvari struktira és funkcié valtozasai az 6regedés
egyik legérzékenyebb képalkoté markerei kézé tartoz-
nak. A bal pitvar térfogatanak fokozatos névekedése jol
dokumentalt jelenség, amely a kamrai diasztolés funk-
ci6 romlasanak integralt lenyomataként értelmezhetd
(30, 31). Echokardiografiaval és sziv-MR-rel mérhet6 a
bal pitvari maximalis térfogat, valamint a pitvari ejekcios
frakcié. Ujabb vizsgalatok ramutattak arra, hogy a pit-
vari funkcionalis paraméterek, kilénésen a reservoir és
conduit funkcié mar egészen koran romlanak, és szo-
ros 6sszefliggést mutatnak a késébbi pitvarfibrillacio és
HFpEF kialakulasaval (32). Emellett, fejlett echokardio-
grafias modszerek segitségével lehetévé valt a bal pitvari
reservoir strain (LASr) mérése, amely a diasztolés funkcio
értékes markere (4. abra). A hazankban végzett Budaka-
lasz populacios vizsgalat eredményei is ramutattak, hogy
id6s6dd egyénekben a bal pitvari strain értékelése a ha-
gyomanyos echokardiografias paramétereken tul tovabbi
informacidt nyujthat a bal kamrai diasztolés diszfunkcié

megitéléséhez, valamint egyéb kardiovaszkularis riziko-
faktoroktol fuggetlendl is prognosztikus jelentéséggel bir
a hosszu tavu mortalitas el6rejelzésében (33, 34).

Az életkorral dsszefuggd billentylelvaltozasok a kar-
diovaszkularis 6regedés markans megnyilvanulasai,
amelyek hatterében komplex, aktiv biologiai folyama-
tok allnak. Az dregedés soran a billentylik két8szoveti
allomanya fokozatosan atalakul: fokozédik a kollagén-
lerakédas, csdkken az elasztikus komponensek ara-
nya, valamint gyulladasos és oszteogén jelatviteli utak
aktivaléodnak, ami progressziv megvastagodashoz és
meszesedéshez vezet. Ezek a folyamatok elsésorban
az aortabillenty(it érintik, ahol a mechanikai terhelés és
a turbulens aramlas tovabb gyorsitja a degenerativ at-
alakulast (35). Az echokardiogréafia alapvett szerepet
jatszik a billentylelvaltozasok felismerésében és kdve-
mozgasanak és hemodinamikai kdvetkezményeinek ér-
tékelésére. A haromdimenzios (3D) echokardiografias
technikédk tovabbi elényt jelentenek a billentylgeomet-
ria térbeli abrazolasaban, lehetévé téve a billenty(ivi-
torlak, az anularis strukturak és a koaptacioé pontosabb
megitélését, kulondsen dsszetett degenerativ elvalto-
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zasok esetén (36). A meszesedés mértéke nemcsak
az életkorral, hanem a kardiovaszkularis események
kockazataval is szoros dsszefluiggést mutat (37).

A vaszkularis dregedés az artérias rendszer struktura-
lis és funkcionalis atalakulasainak 6sszességét jelenti,
amely az életkor el6rehaladtaval fokoz6do artérias me-
revséggel, az aorta tagulataval és a pulzushullam-ter-
jedési sebesség novekedésével jar. E folyamatok hat-
terében elsésorban az arteriosclerosis all, amely soran
a tunica media elasztikus rostjait kevésbé rugalmas
kollagén strukturak valtjak fel, izomsejtvesztés és kalci-
umlerakodas kiséretében, ami az érfal merevségének
fokozddasahoz és endotheldiszfunkcio kialakuldsahoz
vezet (38). Ezzel parhuzamosan az ateroszklerdzis az
intimaréteg gyulladasos és lipidakkumuléacioval jaro ka-
rosodasat okozza, amely plakk-képz&désen keresztil
tovabb rontja az artériak funkcidjat. Az artérias rend-
szer Oregedése a centralis artériak fokoz6dé merevsé-
gével, az aorta tagulataval és a pulzushullam-terjedési
sebesség ndvekedésével jar (39). Ezek a valtozasok
novelik az afterloadot, és kdzvetetten hozzajarulnak a
bal kamrai remodellinghez (39).

Azonos kronoldgiai életkor mellett is jelent&s kiilénbsé-
gek mutatkozhatnak a vaszkularis életkorban. Ismert,
hogy a hagyomanyos kockazati tényezdk, példaul a di-
abetes mellitus, a hiperténia, az obesitas, az életmod-
beli tényez6k, valamint bizonyos krénikus betegségek
(HIV-infekcio, autoimmun kérképek), kumulativ médon
gyorsitjak a vaszkularis karosodast (38). A vaszkularis
O6regedés objektiv megitélése kulcsfontossagu a kar-
diovaszkularis kockazat pontos becslésében. A hagyo-
manyosan alkalmazott rizikdscore-ok — mint a SCORE
vagy a Framingham Risk Score — els¢sorban klasszi-
kus kockazati tényezékon alapulnak, azonban klinikai
alkalmazhatdsaguk korlatozott lehet, kuléndsen ala-
csony és kozepes rizikdju populaciokban. Ezek a méd-
szerek gyakran tulbecsilik a vaszkularis életkort, ami
indokolatlan terapias dontésekhez vezethet (40). Az
utébbi években tobb Uj koncepcio jelent meg a vaszku-
laris 6regedés pontosabb jellemzésére, kdztik a korai
vaszkularis 6regedés és a szupernormalis vaszkularis
Oregedés definicidja. Ezek a kategériak arra utalnak,
hogy a vaszkularis életkor és a kronoldgiai életkor ko-
z6tti eltérés prognosztikai jelentdségd, mivel a gyorsult
vaszkularis 6regedés magasabb, mig a szupernorma-
lis vaszkularis 6éregedés alacsonyabb kardiovaszkularis
eseménykockazattal tarsul (41).

A modern képalkot6 eljarasok jelentds elérelépést je-
lentenek ezen a teruleten. A képalkoté modszerek,
elsésorban sziv-CT és -MR alkalmasak az aorta at-
mérdjének, disztenzibilitdsanak és meszesedésének
mérésére, amelyek integralt képet adnak az artérias
O6regedés mértékérdl (42, 43). A pulzushullam-sebes-
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ség (PWV) az artérias merevség egyik legfontosabb
indikatora.

Kiemelt szerepet kapott a sziv-CT segitségével meg-
hatarozott koronaria-kalciumscore (CACS), amely
a koszoruerek plakkterheltségét tikrézi, és kivalé a
prognosztikai értéke (44, 45). Vizsgalatok igazoltak,
hogy a CACS pontosabban jelzi a vaszkularis életkort,
mint a hagyomanyos rizikomodellek. A CACS alapjan
ma mar szamszerlen meghatdrozhat6 a kronologiai
és a vaszkularis életkor kozti kulénbség (pl. MESA
Arterial Age Calculator), ameky tobb szoftverben is
elérhetd, és a kardiovaszkularis rizik6 pontositasara,
illetve reklasszifikaciojara hasznalhato (5. abra) (46).
Magas kalciumscore esetén a kardiovaszkularis ese-
mények kockazata tdbbszérésére nd, mig a ,power of
zero” jelenség, azaz a nulla kalciumscore erds védo-
faktornak tekinthetd, kiilonésen aszimptomatikus be-
tegek esetében. Ez lehetdséget teremt a lipidcsdkken-
t6 terapias |épések pontosabb indikaciojara és a rizikd
reklasszifikacidjara (47).

A vaszkularis életkor meghatarozasa nemcsak diag-

Ca Score: 0

{

Ca Score: 288

Azonos kronoldgiai kor, eltéré koronariakockazat.
Az dbra két, azonos kronoldgiai életkort (62 éves) paciens
koronéria-CT képeit mutatja, és szemlélteti a koronaria-
meszesedés, valamint a vaszkularis 6regedés mértékében
fennallé kilonbséget. Az A panelen a koronaria-kalciumscore
0 volt, amely a MESA vaszkulariséletkor-becslé kalkulator
alapjan 39 éves vaszkularis életkornak felelt meg, mig a

panelen a kalciumscore 282 volt, amelyhez 80 éves

vaszkularis életkor térsult. A jobb oldalon a LAD angiogréfias
képe lathato; a B paciens esetében a nyilak kalcifikalt (fehér)
és nem kalcifikalt (narancssérga) plakkokat jellnek
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nosztikai, hanem preventiv szempontbdl is kiemelt
jelentéségl. A képalkoto vizsgalatok javitjak a beteg-
compliance-t és a terapias adherenciat, ezaltal hatéko-
nyabba teszik az elsédleges és masodlagos prevenci-
6t. Az eurdpai iranyelvek a carotisplakk kimutatasat és
a CACS alkalmazasat, mig az amerikai ajanlasok elsd-
sorban a kalciumscore hasznalatat javasoljak a kardio-
vaszkularis kockazat pontosabb meghatarozasara. A
cél a kockazati tényezdk korai felismerése és csokken-
tése, még a klinikai tuinetek megjelenése el6tt, illetve
a mar kialakult érkarosodasok szoros monitorozasa és
célzott kezelése (48).

A biolégiai 6rak koncepcidja

A biologiai 6regedés kvantitativ leirasara az elmult év-
tizedben szamos ugynevezett bioldgiai 6rat (biological
clock) fejlesztettek ki. Ezek olyan modellek, amelyek
kiilébnb6z6 biomarkerek felhasznalasaval becslik egy
adott szerv vagy az egész szervezet ,bioldgiai élet-
korat”, majd ezt &sszevetik a kronoldgiai életkorral. A
bioldgiai 6rak alapelve kozOs: statisztikai vagy gépi
tanulasos modszerekkel olyan mintazatokat azonosi-
tanak, amelyek el6rejelzik az életkort, majd az eltérés
(delta-age) értelmezhetd az 6regedés gyorsulasanak
vagy lassulasanak mérészamakeént. A klasszikus bio-
|6giai 6rak kozé tartoznak példaul az epigenetikai 6rak
(DNS-metilaciés mintazatok) és a telomerhossz-alapu
becslések (49, 50). Ezek els8sorban kutatasi eszk6zok,
klinikai alkalmazhatésaguk jelenleg még korlatozott.

A biolégiai szivéletkor

A biologiai szivéletkor a biolégiai 6ra koncepcidjanak
kardiovaszkularis alkalmazasa. Olyan integralt mér6-
szam, amely a sziv strukturalis, funkcionalis és szoveti
jellemzéi alapjan becsili meg, hogy a sziv allapota mi-
lyen ,életkornak” felel meg. A bioldgiai szivéletkor: nem
egyetlen paraméteren alapul, hanem tdébb biomarker
(példaul laborértékek, képalkotd paraméterek) egylttes
értékelésén, és célja nem diagndézis, hanem oregedési
mintdzat meghatarozasa. A biolégiai szivéletkor és a
kronologiai életkor kilénbsége az ugynevezett ,heart
age gap” vagy ,heart age delta”, amely pozitiv eltérés
esetében felgyorsult kardiovaszkularis 6éregedésre, mig
negativ érték esetében lassu 6regedési mintara utal.

A bioldgiai szivéletkort becslé modellek tébbféle képal-
kotd paramétert, példaul Ca-score-t, echokardiografi-
as és sziv-MR-paramétereket is hasznaltak mar. Az
utobbi években a bioldgiai szivéletkor meghatarozasa
egyre inkabb gépi tanulasos (ML) és mélytanulasos
(DL) moédszereken alapul (52). Bizonyos uj modellek
teljes echokardiografias videdk, CMR cine-sorozatok,
vagy nagy dimenziészamu radiomikai adatok felhasz-
nalasaval tanuljak meg az életkorhoz tarsulé komplex

mintdzatokat (51, 52). E megkodzelitések lehetévé te-
hetik olyan finom strukturalis és funkciondlis eltérések
detektalasat, amelyek hagyomanyos paraméterekkel
nem, vagy csak nehezen ragadhatok meg. A modellek
altal becsdlt biolégiai szivéletkor erésen korrelal a kar-
diometabolikus rizikofaktorokkal, a multimorbiditassal,
és tobb vizsgalatban kemény klinikai végpontokkal is
(53). Bizonyos kutatasok azt feltételezik, hogy a pixel-
és voxelszint( textura- és alakleird paraméterek lehet6-
vé teszik a myocardium mikroszerkezeti valtozasainak
indirekt jellemzését. Az ezekb8l szarmaztatott biolégiai
orak arra utaltak, hogy a kiilénb6z8 sziviregek eltéré
Utemben o6regszenek, bizonyos rizikdfaktorok szerv-
specifikus gyorsulast okoznak.

Klinikai jelentség és korlatok

A biolbgiai szivéletkor koncepcidja jelentés potencialu a
kardiovaszkularis rizikdbecslés, a prevencié és a hosz-
szU tava monitorozas teriletén. Elénye, hogy integralja a
strukturalis, a funkcionalis és a szdveti informacidkat, és
kvantitativ modon igyekszik leirni az dregedés soran fel-
lépd eltéréseket. Ugyanakkor fontos korlat, hogy kulén-
b6z8 modellek populacio- és médszerfliiggdk, a standar-
dizacio jelenleg hianyos, és a bioldgiai szivéletkor klinikai
dontéshozatalban betdltétt szerepe még nem tisztazott.

Konklazié

A népesség oOregedésével parhuzamosan a kardio-
vaszkularis betegségek terhe tovabb nd, mikézben az
egészségben eltoltétt évek aranya, kilénésen Magyar-
orszagon, nem koveti a varhato élettartam emelkedé-
sét. A kronoldgiai életkor 6nmagaban nem tikrozi a
sziv és az érrendszer valos allapotat, ezért a bioldgiai
életkor — kiildondsen a bioldgiai szivéletkor — koncepcid-
ja uj, szemléletvaltast jelentd megkdzelitést kinal.

A kardiovaszkularis 6regedés megitélésében ma mar
nem pusztan az szamit, hogy kimutathaté-e egy adott
eltérés, hanem az is, hogy annak dinamikaja és minta-
zata miként tér el az adott életkorban varhatotél. Ezen
eltérések azonositasaban a noninvaziv képalkotas
alapvetd szerepet t6lt be. Az echokardiografia, a sziv-
MR- és -CT-vizsgalatok egymast kiegészitve képesek
a sziv és az érrendszer strukturalis atalakulasainak,
funkcionalis valtozasainak és szdveti remodellingjének
kvantitativ jellemzésére. Ezaltal lehetéség nyilik a fel-
gyorsult éregedési palyak azonositasara mar a klinikai
tinetek megjelenése elbtt, tullépve a hagyomanyos
»nhormalis” és ,kéros” kategoériak hatarain.

Bar a klinikai alkalmazas standardizaciéja még kihivast
jelent, a bioldgiai szivéletkor meghatarozasa igéretes
eszkoz lehet a pontosabb rizikdbecslésben, a preven-
ci6 személyre szabasaban és végsd soron az egész-
ségben eltoltétt évek ndvelésében.
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Nyilatkozat

A szerzlbk kijelentik, hogy az &6sszefoglalo kbézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn velik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszeltkozés, dsszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kdvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.

Tamogatas

A kutatds a Nemzeti Kutatasi, Fejlesztési és Innovaci-
0s Hivatal altal meghirdetett Nemzeti Kutatési Kivalo-
sagi Program tamogatasaval valosult meg (STARTING
153608). A TKP2021-NKTA-46 szamu projekt az Inno-
vacios és Technoldgiai Minisztérium Nemzeti Kutatési
Fejlesztési és Innovaciés Alapbdl nyujtott tamogatasa-
val valésult meg.
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A varandéssag alatti anyai mortalitas egyharmadaért a kardiovaszkularis betegségek tehetéek feleléssé. A szivbeteg nék
kozel 6todénél lep fel valamilyen kardiovaszkularis esemény, amely korai diagnozissal és szervezett gondozassal jelentés
részben elkerllhetd lenne. A megfeleld rizikofelméréshez és kezeléshez elengedhetetlen a multimodalis képalkotas, amely-
nek alkalmazasa terhesség alatt specialis megfontolasokat igényel.

Jelen kdzlemény az ESC (European Society of Cardiology) 2025-0s iranymutatasa alapjan foglalja 6ssze a diagnosztikai
vizsgalatok lehetéségeit és biztonsagossagat varanddssag alatt, kiilénds tekintettel a fiziologias hemodinamikai valtozasokra
és a magzati biztonsagra.

Az elsédlegesen valasztandé képalkoté eljaras a transthoracalis echokardiografia (TTE), amely minden trimeszterben bizton-
sagos, ugyanakkor az értékelésnél figyelembe kell venni a varandéssag alatti hemodinamikai valtozasokat (volumenterhelés,
hypertrabecularisatio). A transoesophagealis echokardiografia (TE) és a sziv-MR kiegészité modszerként biztonsaggal al-
kalmazhato, utébbi esetében a gadoliniumalapu kontrasztanyag adasa keriilendd. Az ionizalé sugarzassal jar6 modalitasok-
nal (CT, perkutan beavatkozasok) az ALARA-elv (as low as reasonably achievable) kévetendd, térekedve az 50 mGy alatti
magzati sugarterhelésre. Eletveszélyes kérképek gyantija esetén (tidéembolia, aortadisszekcid, akut koronariaszindréma)
a diagnosztikus vizsgalatok (mellkas-CT, koronarografia) elvégzése indokolt a megfelelé sugarvédelmi intézkedések mellett.
A szivbeteg varandésok gondozasa a multidiszciplinaris ,terhesség és szivbetegség team” feladata. A képalkotd diagnosztika
alapjat a TTE képezi, azonban akut szituaciéban vagy elégtelen diagnézis esetén a terapias konzekvencia érdekében komp-
romisszumok mellett a sugarterheléssel jaré vagy MR-vizsgalatok is sziikségszer(iek.

Kulcsszavak: terhesség, kardiovaszkularis betegségek, képalkoté diagnosztika, echokardiografia, ESC 2025 ajanlas

Cardiovascular imaging in pregnant women with heart disease

Cardiovascular diseases account for one-third of maternal mortality during pregnancy. Nearly one-fifth of women with heart
disease experience a cardiovascular event, a significant proportion of which could be prevented through early diagnosis and
organized care. Multimodal imaging is essential for adequate risk assessment and management; however, its application
during pregnancy requires special considerations.

This paper presents the possibilities and safety of diagnostic imaging modalities during pregnancy based on the 2025 ESC
(European Society of Cardiology) guidelines, with special emphasis on physiological hemodynamic changes and fetal safety.
Transthoracic echocardiography (TTE) is the primary choice for imaging; it is safe in all trimesters, though interpretation must
account for pregnancy-related hemodynamic changes (e.g., volume overload, hypertrabeculation). Transesophageal echo-
cardiography (TOE) and Cardiac Magnetic Resonance (CMR) are safe adjunctive methods, provided that gadolinium-based
contrast agents are avoided in CMR. For modalities involving ionizing radiation (CT, catheterization), the ALARA (As Low
As Reasonably Achievable) principle must be followed, aiming for a fetal radiation dose of <60 mGy. However, in cases of
suspected life-threatening conditions (pulmonary embolism, aortic dissection, acute coronary syndrome), necessary diagnos-
tic procedures (CT, coronary angiography) are indicated with appropriate radiation protection measures.

The management of pregnant women with heart disease requires a multidisciplinary Pregnancy and Heart Disease team.
While TTE forms the foundation of diagnostic imaging, advanced modalities—including those with ionizing radiation or
CMR—may be necessary in acute settings or when the diagnosis is inconclusive, as the therapeutic consequences outweigh
the potential risks.

Keywords: pregnancy, cardiovascular diseases, diagnostic imaging, echocardiography, ESC 2025 guidelines

Akézirat 2026. 01. 27-én érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 05. 08-an kertiilt elfogadasra.
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Bevezetés

A varanddssag alatt az anyai mortalitas egyharmada-
ért a kardiovaszkularis betegségek tehetdk feleldssé.
Pfaller és munkatarsai egy 2020-as tanulmanyukban
kimutattak, hogy a szivbeteg nék 17%-anak lesz vala-
milyen kardiovaszkularis eseménye, de 4%-uknal élet-
veszélyes komplikacioval végzédhet. A korai diagnézis-
sal és a szervezett gondozassal az események 50%-a
elkertlheté (1).

A legtébb szivbeteg né terhessége zavartalan, ese-
ménytelen szilés utan egészséges Ujszilétt jon vilag-
ra. Amellett, hogy az anya kardiovaszkularis kérképét
gondozzuk, figyelemmel kell lenniink a magzatra a ter-
hesség alatt. Kérikben gyakoribb a korasziilés, az int-
rauterin fejl6édésbeli visszamaradas, illetve kongenitalis
kérképekben az oréklédés (2).

Az anyak megfelel§ rizikdéfelméréséhez, kdvetéséhez
és a kardiovaszkularis események elkertléséhez, illet-
ve kezeléséhez elengedhetetlen a multimodalis kép-

alkotas, amelynek teljes tarhaza nem feltétlentl alkal-
mazhat6 varanddssag alatt. Jelen cikkben a 2025-6s
ESC-ajanlas alapjan prezentaljuk a diagnosztikai vizs-
galatok lehetéségét terhesség alatt. Osszefoglalva a
grafikai absztrakt mutatja a lehetéségeket.

Képalkoté médszerek

Az aldbbiakban részletezziik a varanddssag alatt hasz-
nalhatd képalkotd mddszereket, kitérve arra, hogy mi-
kor hasznalandoak, illetve a biztonsagossagukra.

A transthoracalis szivultrahang (TTE) alapvetd vizs-
galdbmoddszer minden kardiovaszkularis kérképben,
terhességi trimesztertdl fliggetlenil biztonsagosan el-
végezhet6, és els6ként valasztand6. Azonban a terhes-
ség alatti fiziolégias hemodinamikai valtozasok médo-
sithatjak a méréseket (3). A harmadik trimeszter elején
a legmeghatarozdbbak a keringésbeli valtozasok. A
perctérfogat 30-50%-kal n&, a periférias vaszkularis

Az anyai szivbetegség képalkotd
vizsgdlata varanddssag alatt

|

TTE - els6ként valasztandd

BK- és JK-funkcidk, aorta,
vitiumok, JK-nyomas

TE: sont, vitiumok, disszekcid,
mbillenty(i-diszfunkcid, intervencio

alatt a fluoroszképia elkertilésére
CAVE: aspiracioveszély

Nem kielégitd TTE vagy nondiagnosztikus

s i Mellkasrontgen CT-angiografia Koronarogréfia Elektrofiziolégia
. ﬁaff ::f‘:;"mﬁifma,‘;';ffé Alternativa: Tud8embélia; aorta- ACS esetén Perzisztens aritmia
. F(ISkuszélt vizsgalat tid6ultrahang disszekcid Radidlis punkcid javasolt 2ér6 fluoroszképia a cél

CAVE: kontraszt nélkdl

Eletet veszélyeztetd korkép gyanija,
az ionizalé sugarzas nem elkeriilhetd
- ALARA-elv

- Fokuszalt vizsgalat

- Lehetéleg <50mGy sugarterhelés
- Hasi élomkotény

GRAFIKAI ABSZTRAKT. Zold: veszély nélkiili; sarga: korlatozott hasznélat; piros: sugérveszély, teratogén mellékhatas.
Révidiitések: TTE: transthoracalis echokardiogréfia; TE: transoesophagealis echokardiografia; BK: bal kamra; JK: jobb kamra;

V/Q: perfuziés-ventilaciés tiidSszcintigréfia

Roviditések:

ACS: akut koronariaszindroma; ARVC: aritmogén jobb kamrai diszplazia; BK: bal kamra; BNP: B tipusu natriuretikus peptid;
CARPREG: cardiac disease in pregnancy; CMR: magneses rezonancias szivvizsgalat; CT: computertomografia; EF: ejekci-
6s frakcid; ESC: European Society of Cardiology; GOKVI: Gottsegen Gyérgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézet; H({O)CM:
hipertréfias (obstruktiv) cardiomyopathia; HTAD: (hereditary thoracic aortic disease) 6rékletes mellkasi aortabetegség; Hs
Troponin T: high-sensitivity Troponin T; JK: jobb kamra; KVA: K-vitamin-antagonitsa; LMWH: low-molecular weight heparin;
MAD: mitralis anularis diszjunkcié; SCAD: spontan koronariadisszekcio; TAGG: thrombocytaaggregacié-gatlas; TE/TOE:
transoesophagealis szivultrahang; TTE: transthoracalis szivultrahang; V/Q scan: ventilaciés-perfuzios tidészcintigrafia
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rezisztencia 20-50%-kal csOkken a terhesség alatt,
majd a postpartum 48 éraban normalizalédnak (4). igy
példaul az aortastenosis esetében, ahol a terhesség
elérehaladtaval az echokardiogréafiaval mért gradiens
sulyosbodhat, de a korai postpartum idészakban mar
visszaeshet. A kamrak atmérdéi fiziolégiasan tagulnak,
de az ejekcios frakciéo nem csdkken. Az aorta fizioldgi-
asan nem tagul, és a jobb kamrai nyomas nem emel-
kedik. A terhesség alatt atmeneti hypertrabecularisatiot
észlelhetunk, ez nem 6sszetévesztendé a nonkompakt
kardiomiopatiaval. Hypertrabecularisatio jelenléte ese-
tén, ha jo a balkamra-funkcio, és aritmias epizédja nem
jelentkezett, tovabbi teendd nem szikséges (5, 6-8).
Ha lehetséges, akkor érdemes a mindennapos TTE
vizsgalatot speckle-trackinggel kiegésziteni, amely to-
vabb javitja a szubklinikus miokardialis eltérések diag-
nosztikajat (9, 10).

Fontos megjegyezni, hogy kontrasztechokardiografia
kertlendd agitalt sdoldattal, mert placentélis mikroem-
bolizaciokat okozhat (11).

A transoesophagealis szivultrahang (TE) biztonsaggal
hasznalhaté a terhesség alatt; altalaban garatérzéste-
lenités mellett végezzik. Koriltekintéen alkalmazando,
elkerllve az aspiraciot, illetve figyelembe kell venni a
hirtelen intraabdominalis nyomasemelkedést (3).
Kardiovaszkularis magneses rezonancia (MR) javasolt,
ha a szivultrahang altal nyujtott diagn6zis nem elegen-
dé, és a sugarzassal jar6 modalitasokat ki lehet valta-
ni (11-13). 1,5 tesla er6sségli szkennernél nagyobbat
nem érdemes hasznalni. A gadolinium hasznalata a
terhesség alatt végig kerilendd, pontos hatasai még
nem ismertek, és tovabbi vizsgalatok folynak réla, ame-
lyek biztaté eredményt mutatnak (13—15). Postpartum,
szoptatd anyanal tortént kontrasztanyagos MR-vizs-
galat esetén 24 o¢ras szoptataskihagyas javasolt, az
anyatej ne legyen felhasznalva (16—18). Ha lehetséges
a nonkontrasztos MR-vizsgalatot halasszuk a II-11l. tri-
meszter id6szakara, ekkor biztonsagosan kivitelezhe-
téek a sziikséges mérések.

Bizonyos kardiovaszkularis korképeknél (pl. tidéem-
bdlia) elkerulhetetlen az ionizalé sugarzast alkalmazé
képalkotd modszerek hasznalata. A vizsgalat soran
torekedni kell a minél kisebb sugarterhelésre az ALA-
RA-elv alapjan (as low as reasonably achievable), lehe-
téleg <50 mGy; fékuszalt vizsgalatra, lehetéség szerint
a hasi régié direkt sugarzasanak elkerilésére (6lomveé-
delem). Az ionizal6 sugarzas teratogén hatasa a legna-
gyobb az organogenezis alatt (<12. gesztacios hét) és
csokken a terhesség elérehaladtaval (19, 20).

A mellkasrontgen egy igen hasznos és kdnnyen kivite-
lezhetb vizsgaldmddszer a mindennapokban az atlag-
populacié szamara. Varanddssag alatt inkabb kerllen-
dé, ha nem sziikséges, igaz, a magzatot ér6 sugardozis
egy mellkasréntgenbdl <0,01 Gy, amely édnmagaban
nem teratogén. Javasolt helyette a tiidéultrahang hasz-
nalata, amellyel a pleuralis folyadék, a pangasos tidd-
mez6k és a légmell is gyorsan kizarhatok (21, 22).

A mellkas-CT-angiografia tidéembdlia, illetve aorta-
disszekcid kizarasara a mindennapokban elséként va-
lasztandé modszer. A vizsgalatbdl adéddan nagyjabdl
0,02 mGy sugarzas éri a magzatot (23). Felmerilhet,
hogy tudéembdlia kizarasara ventilaciés-perfuzids
tudészcintigrafiat végezzink, amely kevesebb mint 5
mGy-t jelent a magzat szamara.

Szivkatéteres vizsgalatnal a legnagyobb rizikét a mag-
zatra nézve a 20. gesztacios hét elétti beavatkozasok
jelentik. Térekedni kell az 50 mGy-nél kisebb sugarter-
helésre. A legtdébb koronariaintervencios beavatkozas
elvégezhet6 igy, ha szikséges. Az artériaba radialis
behatolas preferalt a kisebb varhatdé szév6dményrata
miatt, illetve femoralis punkcié esetén a magzatot védd
O6lomtakaras miatt nem lathato régidkon keresztil kéne
a katétert felvezetni, ami tovabb ndvelheti a vérzéses
sz6v8dmények esélyét. Ritmuszavar esetén végzett
katéterablacidknal zérdé fluoroszkdpia hasznalando,
amely mellett ugyanugy kivitelezhetéek az altalanos-
sagban végzett elektrofizioldgiai vizsgalatok és ablaci-
ok (24, 25).

Minden, ionizalé sugarzassal jaré képalkoté modszer
elvégzése el6tt fontos mérlegelni a kockazat-haszon
mértékét. Ha lehetséges, kertilendd terhesség alatt.

A szivbeteg kismama terhesség elotti
konziliuma, a klinikai allapot és a kezelés
optimalizalasa

Idedlis korilmények kézott az ismert kardiovaszkularis
betegséggel él6 nénél tervezett lesz a csaladalapitas.
Az ismert alapbetegség és a tarsbetegségek mellett az
Osszes kardiovaszkularis képalkotdé modszer felhasz-
nalhaté az anyai riziké becslésére. Leggyakrabban a
modositott WHO 2.0 osztalyozast, illetve a CARPREG
Il. score-rendszert hasznaljuk (3, 26).

Ezek alapjan megbecsliljik a varandéssag kockaza-
tat, és tisztazzuk, hogy kontraindikalt-e a terhesség
(pl. pulmonalis artérias hipertonia), illetve sziikséges-e
feltétlendl perkutan intervencié vagy mitét elvégzése
gyermekvallalas el6tt (pl. sulyos mitralis stenosis).

Az esetek tObbségében a szivbeteg né morbiditasa
magas, viszont szoros kovetéssel és gydgyszeres ke-
zeléssel a varanddssag kimenetele j6, és egy egészsé-
ges Ujszil6ttet hozhat a vilagra.

Terhesség alatti gondozas

Ha nem volt prenatdlis konzilium, akkor jobb esetben
elsd trimeszterben kezdjik el a rizikbbecslést, viszont
ilyenkor mar oda kell figyelniink a képalkoté mdodsze-
rek hasznalatara. Az alapvetd transthoracalis szivult-
rahang elvégzése utan johetnek széba mas technikak.
Azonban az anya szlrése mellett ne feledkezziink meg
a magzati genetika (13. gesztacios hét) és a magza-
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Hipertrdfids obstruktiv cardiomyopathiaval kovetett gravida. TTE-n SAM jelenség; a bal kamrai kidramlasi palyaban
gyorsulas, csticsgradiens a terhesség el6rehaladtaval 41 Hgmm-ig emelkedett béta-blokkold mellett (sajat képanyag, GOKVI)

ti szivultrahang (18-21. gesztaciés hét) elvegzésének
fontossagaral.

A tovabbiakban klinikumorientaltan koézelitjuk meg a
szivbeteg kismama vagy varandéssagot tervez6 né ki-
vizsgalasat, gondozasat, utalva a leggyakoribb kardio-
vaszkularis korképek képalkotd diagnosztikajara, illetve
roviden a 2025-8s ESC-iranyelv kezelési javaslataira.

Supraventricularis ritmuszavarok megjelenése esetén
varandossag alatt is TTE-vel tisztazzuk a kamrafunkci-
Okat, zarjunk ki barmiféle szignifikans vitiumot a hattér-
ben. Az aritmiak kezelésének f§ szabalya, hogy ha mar
terhesség el6tt is jelentkezett ritmuszavara, akkor az
ilyenkor is effektivnek bizonyosodott kezelés folytatasa
javasolt a gondozas alatt (béta-blokkolo, flecainid stb.)
(27). A szabaly aldl kivételt képez az amiodaron, amely
kerllendd terhesség alatt. Tervezett varanddssag ese-
tén mar a konzultacié utan érdemes atvaltani mas anti-
aritmias gyogyszerre. A terhesség egy protrombotikus
allapot, igy pitvarfibrillacié megjelenése esetén indokolt
az antikoagulaciojuk, ez minden esetben LMWH-val
torténjen. Ahhoz, hogy mérni tudjuk a hatékonysagat,
szorosan akar 1-2 hetente monitorozni szikséges az
anya a-Xa szintjét. A terhesség el6érehaladtaval, a kez-
deti terapias anti-Xa-szintet elérd dbdzis szubterapiassa
valhat a harmadik trimeszterben (3).

Ha a supraventricularis ritmuszavar mellett balkam-
ra-diszfunkciét, esetleg hemodinamikai instabilitast
latunk, elektromos kardioverzié javasolt. llyenkor TE
hasznalandé intrakardialis thrombus kizarasara; ez
nem tér el a nem terhes indikaciotol.

Leggyakoribb ritmuszavarok az extrasystoliak, amelyek
altaldban jéindulatiak. Halmozott kamrai extrasystolék
esetében alapos TTE javasolt. BK-diszfunkcio, illetve

mitralis anularis diszfunkcié (MAD) kizarasa szuksé-
ges, ez utébbi sziv-MR-es tisztazasa postpartum vég-
zendé6 (12, 20).

A leggyakoribbak kdzé tartoznak a hipertréfias és dila-
tativ cardiomyopathiak, illetve az aritmogén jobb kamra
(ARVD). Els6dlegesen a genetikai hatterik tisztaza-
sa a lényeges, ha mar gyermekvallalas elétt felmerdilt.
Alapvetd vizsgalati médszer a TTE. A balkamra-funk-
Cio, a vitiumok és a kisvérkdri nyomas monitorozasanak
gyakorisaga allapottdl figg (1. abra), és postpartum 6
honapig folytatando (5, 28).

A terminushoz koézeledve (39-40. gesztacioés hét) a
kamrai atmérdk és volumenek névekedhetnek azonban,
ha kamradiszfunkcio lép fel, az mindenképpen koéros, és
gyogyszeresen kezelendd (béta-blokkold, dihidralazin,
nitratkészitmeény, sziikség esetén diuretikum) (3).
HOCM-ben a BK-i kidaramlasi gradiens jelentés emel-
kedését észlelhetjik, ez magyarazhaté a terhesség
alatt fizioldgidsan is végbemend hemodinamikai val-
tozasokkal. Ezt kezdetben a fokozatos tachycar-
dizélédas, késdbb a dominaldé volumenterhelés és
perctérfogat-emelkedés miatt. Ha nem latunk balkam-
ra-diszfunkciét, a kiaramlasi obstrukcio jol kezelhetd
béta-blokkoldval (metoprolol, bisoprolol) (3).

Minden ismeretlen vagy dekompenzalt allapotu cardio-
myopathias kismama esetében TTE elvégzése utan
felmerllhet a sziv-MR hasznalata a Il. és lll. trimesz-
terekben, azonban gadolinium nélkil kevés informaci-
Oval gazdagodunk az etiolégia tekintetében. A kamrak
ejekcios frakcidjanak a tovabbi pontositdsara hasznos,
de a kamrai volumenek fiziolégias emelkedése vagy
az atmeneti, terhességhez kéthet6 hypertrabecularisa-
tio szindréma félrevezethet. A sziv-MR-rel térténé bal
kamrai ejekcids frakcid pontositasa lényeges lehet a
gyogyszeres kezelés, kuldndsen a terapias antikoagu-
lacio elkezdésében (EF <35% esetén terapias antikoa-
gulacié javasolt LMWH adasaval) (5).
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2. ABRA. 28. hetes gesztéciés hétben lévé gravida ismert bicuspidalis aortabillentytivel, aortagydk- és aorta ascendens tagulat-
tal. Aortara fokuszalt kontroll-MR-vizsgalat késziilt a szivultrahangon felmerdilt aortatagulat fokozédasa miatt. Maximalis atmérd-
je 46 mm volt, a korabbiakhoz képest nem nétt (sajat képanyag, GOKVI)

Ha a terhesség el6tt vagy az elsé trimeszterben diag-
nosztizalt a sulyos BK-diszfunkcié (EF <30%), a terhes-
ség kontraindikalt, vagy javasolt a terhességet megsza-
kitani (3).

Peripartum cardiomyopathia

A terhesség utolsé trimeszterében, illetve korai post-
partum idészakban ismeretlen eredetl, TTE-vel igazolt
balkamra-tagulat és -diszfunkcié (EF <45%) esetén
merdl fel. A sulyos klinikai allapot az esetek kdzel fe-
I€ében reverzibilis, de az Gjabb terhesség relapszushoz
vezethet (30-50%-ban). Egy kévetkezd terhesség nem
normalizalédott bal kamra esetén (EF >50%) magas
anyai halalozasi kockazattal jar (29, 30).

Képalkoté diagnosztika szempontjabdl megegyezik a
tdbbi cardiomyopathiaval.

Aortopathiak

Ide tartoznak az 06rokolt mellkasi aortabetegségek
(HTAD), mint példaul a Marfan-szindroma, Ehler—Dan-
los-szindroma; ezek mellett képez kiilon entitast a Tur-
ner-szindroma, illetve a leggyakoribb aortopathiaval je-
lentkez8 koérkép a bicuspidalis aortabillentyi. HTAD-k
esetében kuldn rizikébesorolast jelent a genetikai vari-
ans, igy ennek tisztazasa elengedhetetlen gyermekval-
lalas el6tt (31).

A legidedlisabb, ha eseteikben torténik terhesség
elétti konzultacio és az aorta-paraméterek CT- vagy
MR-vizsgalattal pontosan tisztazhatéak. Mindegyik
esetben mas aortaméret jelenti a terhesség kontrain-
dikacidjat. Bicuspidalis aortabillentyinél 50 mm feletti,
Marfan-szindrémaval éléknél 45 mm, Turner-szindro-

masoknal 25 mm/m? feletti aortadtmérék esetén nem
javasolt a gyermekvallalas. A terhesség kontraindikaci-
Oja esetén profilaktikus mtét javasolt a terhesség alat-
ti aortadisszekcio elkerulésének céljabdl. Bicuspidalis
aortabillentyli esetén magasabb rizikot jelent az ugy-
nevezett ,gyoki fenotipus”, az izolalt aorta ascendens
tagulathoz képest (32, 33).

Ha nincs lehet8ség terhesség elbtti kivizsgalasra, ak-
kor a terhesség alatti szoros kovetés javasolt TTE-vel.
Emellett legalabb egy, aortara fokuszalt MR-vizsgalat
elvégzése szlkséges az aorta-paraméterek pontos
megismerésének céljabdl, ha ez nem dokumentalt (2.
abra). Kovetésuknél térekedjink a megfeleld vérnyo-
mas- és pulzuskontrollra! Béta-blokkolé adasa min-
den esetben javasolt, ha nincs ra kontraindikacio (3).
TTE-vel kontrolldlandd minden aortopathia legalabb
trimeszterenként, és sziikség esetén aortara fokuszalt
kontroll-MR-vizsgalat elvégzése javasolt.

Billentyiibetegségek

Sulyos mitralis billentystenosis és tiineteket okozé su-
lyos aortastenosis (MWHO 2.0 IV) mellett kontraindi-
kalt a terhesség. Ezen esetekben még gyermekvallalas
el6tt javasolt perkutan intervencié vagy mditéti billentyd-
csere elvégzése. Az eurdpai iranyelv alapjan |. szint(
indikacié all fenn biologiai mbillenty(-implantaciéra (3,
34-36).

A billentyliregurgitaciok (semilunaris és atrioventricula-
ris billentylk esetében is) jol toleraltak terhesség soran
j6 kamrafunkcio mellett. A regurgitacios volumen néhet.
A billenty(istenosisok gradiense a terhesség soran
emelkedhet, illetve kildndsen a mitralis stenosis frek-
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Mean PG 10 mmHg
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3. ABRA.. Ismert mechanikus mitralis mibillenty(ivel é18, 13. gesztaciés hétben 1évé gravida szubterapiasan volt antikoagulalva
LMWH-val. Dyspnoés panaszai miatt szisztémas trombolizis mellett dontétt az MDT. Szévédménymentes lizis utan a thrombus
feloldédott, a diasztolés atlaggradiens 5 Hgmm-re csokkent. Terapias antikoagulacion volt. A 36. héten tervezett csaszarmet-

széssel egészséges gyermek szliletett (sajat képanyag, GOKVI)

venciafliggb. TTE-vel a planimetrias billentylarea mé-
rése preferalt a pontosabb diagnézis érdekében. Bé-
ta-blokkolé ezen esetekben javasolt.

Az alapvet6 képalkoté diagnosztikai médszer a TTE,
ezzel végigkdvethetd a terhesség. A billentylibetegség
sulyossaganak megitélése nem tér el az atlagpopulaci-
6étol. A billentylibetegség sulyossagatol fiiggéen, pél-
daul sulyos aortastenosisban a harmadik trimeszterben
mar javasolt az akar heti TTE-kontroll, NT-proBNP-vel.
Szlkség esetén sziv-MR-vizsgalattal egészithetd ki
a szivultrahang Il. és lll. trimeszterben, faziskontraszt
moddszer alkalmazasaval a billenty(re fokuszaltan, kont-
rasztanyag adasa nélkul. Féleg aorta- vagy pulmonalis
billentylregurgitacié kvantifikéldsara alkalmas, az aorta
és a pulmonalis agrendszer dimenzidinak felmérésével.
Terhesség alatt bicuspidalis aortabillenty(i mellett ész-
lelt aortaregurgitacio, illetve aorta ascendens tagulat
fokozodasanak kovetésére kivaléan alkalmas (37, 38).

Mechanikus miibillentyii

Panaszmentes allapotban is magas az anyai mortalitas
rizikdja, elsédlegesen a mubillentyl-trombdzis veszé-
lye miatt. Kiemelt, magasabb rizikéju esetrél van szo,
ha a mechanikus mdbillenty( mitralis poziciéban van,
illetve mar terhesség el6tt tromboembdlias eseménye
volt az anyanak. A K-vitamin-antagonistaval (KVA) vég-
zett kezelés a legbiztonsagosabb az anya szamara.
A legujabb ajanlasok alapjan kis dézisu KVA szedése
esetén (warfarin <5 mg, Syncumar <2,5 mg) nem java-
solt az LMWH-ra valé atéllas, mivel a bridging soran
magasabb a rizikdja a tromboembdlias eseménynek,
mint a foetalis toxicitdsnak. LMWH-ra konvertalas csak
a magas KVA-dozis mellett javasolt (3).

Ha felmertl mdbillenty(i-trombézis lehetésége, akkor a
TTE mellett TE is végezhetd, amellyel biztonsaggal fel-
allithaté a diagnozis (3. abra).

A mbillentyl lemezkéinek mozgasara hasznalt, m(bil-
lentylre fékuszalt kardio-CT-vizsgalat megfontolhato,
azonban elfogadhatéan alacsony sugardézis nem fel-
tétlenl biztosithato6 j6 minéségu felvételek készitésére.

Mellkasi fajdalom, akut kardiovaszkularis
korképek differencialdiagnosztikaja

Ide tartozik az akut koronariaszindréma, az aortadisz-
szekcid, a tidéembdlia; amelyek potencialisan életet
veszélyeztetd korképek. A beteg anamnézise és csa-
ladi anamnézisének az ismerete itt is segithet minket
(kardiovaszkularis rizikéfaktorok, tromboembdlias ese-
mények vagy ezekre valé hajlam; csaladban halmo-
z6dd aortabetegségek vagy hirtelen szivhalal). A ru-
tin-EKG és a laborvizsgalatok mellett (hs-troponin T,
D-dimer) a transthoracalis echokardiografia kételez8en
elvégzendd. Terhesség alatt a troponinnak és a D-di-
mernek nincsenek standardizalt normalértékei, fals po-
zitivok lehetnek (39).

Ha a noninvaziv vizsgélati technikdk alapjan megvan
az alapos klinikai gyanunk az akut tidéembdliara vagy az
aortadisszekciéra, mellkas-CT-angiografia elvégzése
elengedhetetlen. A kontrasztanyag atjuthat a placen-
tan, de kimutatott teratogén hatasa nem ismert (40).
Tudéembdlia esetén rizikébecslés és a multidiszcipli-
naris csapat dontése alapjan kell torténnie a kezelés-
nek (4. abra). Szisztémas thrombolysis terhesség alatt
csak magas rizikéju esetekben, hemodinamikai instabi-
litas esetén jOn szdba, azonban utana az anyai TTE-n
kivil magzati ultrahangvizsgalat és placenta-flow-met-
ria javasolt (41).

Igazolt akut aortadisszekcioban siurgds csaszarmet-
szés és mitét indikalt (42).

Az akut koronariaszindréoma (ACS) rizikoja terhes ndk-
ben 3-4-szerese a nem terhes, fertilis kord nék riziko-
jahoz képest, és kb. 5%-0s a mortalitas (43, 44). Mivel
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4. ABRA. Ismert mechanikus mitrélis mdbillentydvel él, 13.
gesztacios hétben lévé gravida szubterdpidsan volt antiko-
agulédlva LMWH-val. Dyspnoés panaszai miatt szisztémas
trombolizis mellett dont6tt az MDT. Szovédménymentes
lizis utdn a thrombus feloldédott, a diasztolés atlaggradiens
5 Hgmm-re csokkent. Terapiés antikoagulacion volt. A 36.
héten tervezett csdszarmetszéssel egészséges gyermek
szliletett (sajat képanyag, GOKVI)

a gyermeket vallalé nék kora egyre magasabb, az ACS
eléfordulasa is gyakoribba valt (45). Leggyakrabban a
harmadik trimeszterben és postpartum idészakban je-
lentkezhet, emellett ndvelheti az ACS rizikdjat a preec-
lampsia, a multiparitas és a thrombophilia (46). Az ACS
terhesség alatt 43%-ban spontan koronariaartéria-disz-
szekcioként (SCAD) jelentkezik, mig a klasszikus ate-
roszklerézis 27%-ban fordul el6é (47, 48). A varandos-

sag alatt jelentkez6 ST-elevacids szivinfarktus (STEMI)
tébbnyire anterior érintettségl (70-80%), és az esetek
felében a bal kamra funkcidja is lecsdkken (49). ACS
esetén mindenképpen koronarografiat kell végezni, a
fent részletezett sugarvédelmi intézkedésekkel. SCAD
és hemodinamikai stabilitas esetén konzervativ kezelés
javasolt (50). Stent belltetése utan a kettés TAGG- és
statinterapia nem kontraindikalt.

Fontos kiemelni, hogy akut kardiovaszkularis korké-
pekben terhesség esetén se késlekedjen a képalkotd
diagnosztika az ionizalé sugarzas hasznalatara hivat-
kozva, mert megfelel6 el6készités utan (magzat védel-
me olomkdténnyel), illetve az ALARA-elvet szem el6tt
tartva biztonsaggal kivitelezhetd CT és koronarografia.
A képalkotd diagnosztika késleltetésével vagy elmara-
dasaval az anyai és magzati morbiditas és mortalitas
esélye ndvekszik.

Hipertdonia

Ritkan tartozik a kardiolégus feladatkéréhez, de sz(ird
jelleggel szivultrahang végzendd a bal kamra sziszto-
lés és/vagy diasztolés diszfunkciéjanak vizsgalatara.
Diasztolés szivelégtelenség esetén béta-blokkolos-,
amlodipin- és szikség esetén diuretikumkezelés jon
szbba.

Velesziletett szivbetegség

Ritkan kontraindikalt a varandéssag (kivétel: Eisen-
menger-szindroma, Fontan-keringés szévédmények-
kel, sulyos szisztémas jobbkamra-diszfunkcio). Fontos,
hogy velesziletett szivbetegségekben jartas kardiolo-
gus vizsgalja a varanddésokat, kilénésen komplex ve-
leszuletett szivhibaknal a terhesség gondozasa is erre
specializalédott centrumban toérténjen. Ebben a popu-

5. ABRA. 28. gesztacids hétben lévé gravida, akinél a terhesség alatt megfigyelt magas vérnyomésok hétterében
sulyos coarctatio aortae igazolédott. A felsd és alsé testfél kézott 50 Hgmm-es gradienskiildnbség mérhetd (sajat
képanyag, GOKVI)
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lacioban is kiemelend6 a tervezett gyermekvallalas.
Kovetésukre TTE és sziv-MR-vizsgalat egyarant hasz-
nalandé. A legtdbb velesziletett vitium a jobb szivfelet
érinti, igy a jobb kamra dimenzidi, a pontos jobbkam-
ra-funkcié és a pulmonalis billentyd anatémiaja és re-
gurgitacioja is sziv-MR-rel vizsgalhato a legjobban. To-
vabba a coarctatio aortae sulyossaganak vizsgalatara
aortara fokuszalt MR javasolt (5. abra).

Postpartum kezelés és gondozas

Az ESC ajanlasa a postpartum idészakot 4. trimesz-
ternek nevezi, és korképtél figgéen 6 és 12 hdénap ko-
z6tti idészakban javasolja az utankovetést. Ebben az
idészakban mar kontrasztanyagos sziv-MR-vizsgalat
is végezhet6, azonban laktacié esetén 24 6ras szinet
javasolt. A kamrafunkcidk és -vitiumok sulyossaganak
postpartum alakulasa kévetend6 6 honapig, allapottol
fligg® gyakorisaggal.

Osszefoglalva

Terhesség alatt a kardiovaszkularis képalkotas alap-
ja a TTE, korlatlan a hasznalati lehetésége, azonban
megfeleld indikacié mellett mas modalitas is szbba j6-
het. Akut szituaciéban kompromisszum vallalhaté koro-
narografia vagy CT irdnyaban is, de altalaban a terapias
konzekvenciat keressiik mindenekelétt. Mindenképpen
terhesség és szivbetegség ellatasaban jartas csapat
kezelje a varandoés szivbeteg ndket.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az 6sszefoglalé kézlemény
megiraséaval kapcsolatban nem all fenn velik szemben
pénzigyi vagy egyéb lényeges 0sszelitkozés, Osszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kozleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kdvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A jobb kamrai (JK-i) funkci6 meghatarozé tényezbje a klinikai kimeneteleknek szivsebészeti és transzkatéteres be-
avatkozasokon atesé betegek esetében. Bar a preproceduralis kivizsgalas hagyomanyosan a bal kamra (BK) mor-
és mortalitas egyik kulcsfontossagu prediktoraként tartjak szamon. Jelen &sszefoglaloé kézlemény a JK-funkcié prog-
nosztikus jelent6ségére vonatkozo6 aktualis irodalmat tekinti at billentylbetegségekben, sebészeti vagy intervencios
beavatkozasok esetén. Billenty(ibetegségek esetén a JK-funkcié meghatarozasa kiemelt jelentéségl, mivel a kronikus
nyomas- és volumenterheléshez valoé adaptacid, majd a kezd6dé dekompenzacié idében gyakran megel6zi a klinikai
allapotromlast. Mindez nemcsak a tricuspidalis billenty(i betegségei esetén igaz, hanem a mitralis és az aortabillentyd-
ket érint6 kérképek esetén is, hiszen az ezek kdvetkeztében kialakulé pulmonalis hipertenzié és szekunder tricuspidalis
regurgitacio kozponti szerepet jatszanak a JK-i remodellacio és funkcioromlas kialakulasaban. A hagyomanyos két-
dimenziés echokardiografias paraméterek — mint a tricuspidalis annulus sikjanak szisztolés elmozdulasa (TAPSE), a
JK-i frakcionalis terlletvaltozas (FAC) és a szdveti Dopplerrel mért szisztolés csucssebesség (TDI S’) — a JK komplex
geometriaja miatt csak korlatozott értékil informaciét nydjtanak. A modern képalkoté technikak, mint a speckle-tracking
echokardiografia, a haromdimenziés echokardiografia és a sziv magneses rezonancias vizsgalata lehetévé teszik a
JK-térfogatok, az ejekcios frakcio, a strainparaméterek, a JK-mozgaskomponensek, valamint a jobb kamrai/pulmonalis
artérias kapcsolas pontosabb kvantifikalasat, és a hagyomanyos modszereknél nagyobb prognosztikus értékkel bir-
nak. Mindezek alapjan a JK-funkci6 atfogo, korszerl képalkotd médszereken alapuld értékelését be kell épiteni a min-
dennapi klinikai gyakorlatba a rizikbbecslés és a preproceduralis tervezés optimalizalasa érdekében a szivsebészeti és
strukturalis intervenciés beavatkozasok el6tt.

Kulcsszavak: jobb kamra, 3D echokardiografia, strainanalizis, billentylibetegség, prognézis
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szivsebészeti mitétje és strukturalis intervencioja esetén

The prognostic role of right ventricular function in cardiac surgery and structural intervention of valvular
heart disease

Right ventricular (RV) function is a major determinant of clinical outcomes in patients undergoing cardiac surgery and
transcatheter interventions. Although preprocedural assessment has traditionally focused on left ventricular (LV) mor-
phology and function, RV dysfunction is now recognized as a key predictor of morbidity and mortality across a wide
range of cardiovascular diseases. This review summarizes the current literature on the prognostic significance of RV
function in valvular heart disease in the setting of surgical or interventional procedures. In valvular disorders, assess-
ment of RV function is of particular importance, as adaptation to chronic pressure and volume overload, followed by the
onset of decompensation, often precedes manifest clinical deterioration. This applies not only to tricuspid valve disease
but also to mitral and aortic valve pathologies, in which secondary pulmonary hypertension and functional tricuspid
regurgitation play a central role in RV remodeling and functional decline. Conventional two-dimensional echocardio-
graphic parameters, such as tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE), RV fractional area change (FAC),
and tissue Doppler—derived systolic peak velocity (TDI S'), provide limited information due to the complex geometry
of the RV. Contemporary imaging modalities, including speckle-tracking echocardiography, three-dimensional echo-
cardiography, and cardiac magnetic resonance imaging, enable more accurate quantification of RV volumes, ejection
fraction, strain parameters, RV motion components, and right ventricular—pulmonary artery coupling, and demonstrate
superior prognostic value compared with traditional methods. Accordingly, comprehensive evaluation of RV function
using modern imaging techniques should be incorporated into routine clinical practice to optimize risk stratification and

preprocedural planning prior to cardiac surgery and structural interventional procedures.

Keywords: right ventricle, 3D echocardiography, strain analysis, valvular heart disease, prognostic value

Bevezetés

A kardiovaszkularis morbiditas és mortalitas vilagszer-
te jelentés kihivast jelent az egészségiigy szamara,
amelyhez nagymértékben hozzajarulnak a kulénbdzd
strukturdlis és funkcionalis szivbillenty(i-betegségek. A
farmakoldgiai terapias lehetéségek folyamatos boéviilé-
se és finomodasa mellett jelentds elbrelépések tértén-
tek ezen a terlleten is (1, 2). Annak ellenére, hogy a
szivsebészeti m(itétek tovabbra is meghataroz6 szere-
pet jatszanak a billentylibetegségek széles spektruma-
nak kezelésében, a transzkatéteres intervencidk egyre
nagyobb teret nyernek, mivel biztonsagosabb alterna-
tivat jelentenek az id8s, térékeny, multimorbid, magas
mtéti kockazatu betegek szamara. Ezen betegek ese-
se kiemelt jelent6ségl a preproceduralis rizikbbecslés
soran.

Hagyomanyosan a hangsuly elsésorban a bal kamra
(BK) funkciéjan volt, mig a jobb kamrat (JK) csupan a
vénas rendszer és a tid6 kozotti atvezetd egységnek
tekintették (3, 4). Az elmult években azonban egyre
tobb bizonyiték utal arra, hogy a JK strukturalis és funk-
cionalis eltérései fontos szerepet jatszanak a betegek
tineteinek, hemodinamikai statuszanak és hosszu tavu
prognézisanak meghatarozasaban (5-10), kdztlk a bil-
lenty(beteg populacioban is.

Az echokardiografia a leggyakrabban alkalmazott

janak kvantifikalasara. Megjegyzendé azonban, hogy
a JK echokardiografias vizsgalata jelent8s kihivast je-
lent a kamra komplex anatomiaja miatt, ami jelentésen
korlatozza a kétdimenzios (2D) echokardiografia ké-
pességét a teljes JK atfogo jellemzésére. Ennek el-
lenére a mindennapi klinikai gyakorlatban leggyak-
rabban igen egyszer( echokardiografias funkcionalis
paramétereket alkalmaznak, mint a tricuspidalis annu-
lus sikjanak szisztolés elmozdulasa (TAPSE), a jobb
kamra frakcionalis terlletvaltozasa (FAC), valamint
a szoveti Dopplerrel mért szisztolés csucssebesség
(TDI S’). Mivel azonban ezek egy- vagy kétdimenzids
mérések, csak a JK falanak bizonyos terlleteire fo-
kuszalnak, és nem nyujtanak megfelel6 informaciét a
globalis JK-funkciorol (11).

A kardiovaszkularis képalkotas fejl6dése, mint a
speckle-tracking echokardiografids analizis és a ha-
romdimenziés (3D) echokardiogréfia, lehetévé teszi a
JK mechanikajanak atfogobb jellemzését. A JK glo-
balis longitudinalis strainje (GLS), valamint a JK 3D
echokardiografiaval meghatarozott ejekcios frakcioja
(EF) és a JK-i mozgaskomponensek értékelése ad-
dicionalis prognosztikai értékkel bir billentylibetegsé-
gekben (12-15). A mesterséges intelligencian alapuld
modszerek fejlesztése tovabba megkonnyitheti a JK-i
EF meghatarozasat (16—18). Emellett a JK miokardialis
munkaindexei is kiszamithatdk, amelyek kontraktilitas-
sal valo 6sszefliggését invaziv mérésekkel validaltak,
igy tovabbi értékes informaciot szolgaltathatnak (19). A
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JK-strain

Jobt‘)k'a_r_r;ra-
funkcié

3D JK-EF

3D
JK-mozgaskomponensek

1. ABRA. A jobb kamrai (JK-i) funkcié echokardiogréafias
paraméterei: A jobb kamrai funkcié echokardiografias érté-
kelése a kamra komplex anatémiai felépitése miatt jelentds
kihivast jelent, ezért annak megitélésére szédmos paramétert
alkalmaznak, mint példaul a tricuspidalis anuléris sik sziszto-
|és elmozduldsa (TAPSE), a frakciondlis teruletvaltozas (FAC),
a szoveti Dopplerrel mért szisztolés csticssebesség (TDI S'),
a jobb kamrai kidramlasi pélya sebesség-idé integrélja (RVOT
VTI), a jobb kamrai strainparaméterek (beleértve a globalis
longitudinalis straint [GLS] és a szabad fali longitudinalis
straint [FWLS]), a haromdimenziés jobb kamrai ejekcios
frakcié (3D JK-i EF), valamint a jobb kamrai mozgaskompo-
nensek dekompozicidja.

sziv magneses rezonancias (MRI) vizsgalata is kiemelt
szerepet jatszik a JK-i volumenek pontos kvantifikala-
saban. Ezen mddszerek hozzajarulnak a patofiziol6-
giai folyamatok részletesebb megértéséhez, értékes
prognosztikus informaciokat szolgaltatnak, valamint
eldsegitik a személyre szabott rizikostratifikaciot (20,
21) (1. abra).

A szivsebészeti és a katéteres beavatkozasok el6tt a
multidiszciplinaris heart teamek a betegek egyéni jel-
lemz&inek mérlegelésével hatarozzak meg az optima-
lis kezelési stratégiat. Mivel a morbiditas és mortalitas
egyik lényeges meghatarozdja a JK-funkcio, ennek pa-
ramétereit is érdemes figyelembe venni a dontéshoza-
tal soran. Jelen 6sszefoglalo kdzleménylnk célja, hogy
attekintse a korszer( képalkoté mddszerek alkalmaza-
sat a JK funkcidjanak értékelésében szivsebészeti és
intervencios beavatkozasokon atesé billentylibetegek
esetében, valamint bemutassa a JK-diszfunkci6 és a
kedvezbtlen kimenetelek kézoétti dsszefliggéseket.

Jobb kamrai funkcié billentyiibetegségek
szivsebészeti miitétje és strukturalis
intervencioja esetén

A JK-funkci6é az elmult években egyre nagyobb figyel-
met kapott a kardiovaszkularis betegségek széles
spektrumaban, és névekvd szamu bizonyiték tamasztja
ala prognosztikus jelentdségét (22). A JK-funkcié prog-
nosztikus szerepével foglalkozd cikkekrél az 1. tabla-
zatban talalhaté egy 6sszefoglalo.

Aortabillentyii-stenosis és

aortabillentyii-regurgitacio

Az aortabillenty(i betegségei kezdetben elsésorban a
BK-t érintik, azonban a fokozatosan romlé diasztolés
diszfunkci6 és a megemelkedett BK-i nyomasok idével
adverz pulmonalis vaszkularis remodellacidhoz vezet-
nek, amelyet JK-i hemodinamikai tulterhelés és disz-
funkcid kisér. A fejlett orszagokban jelenleg a tébb mint
9 milli6 embert érint6 sulyos foku aortastenosis (AS) a
leggyakoribb billenty(ibetegség, és prevalenciaja a né-
pesség oregedésével tovabb névekszik (23). AS-ben a
JK-i diszfunkcié az utdbbi években egyre nagyobb fi-
gyelmet kapott. Bar az elsédleges 1ézié a bal szivfélben
helyezkedik el, a kronikus nyomasterhelés és a szekun-
der pulmonalis hiperténia jelentés mértékben befolya-
solhatja a JK-t, csdkkent 3D JK-i EF-et eredményez-
ve (24). Az extravalvularis kardiopulmonalis karosodas
meghatarozott stadiumokba sorolasa ebben a klinikai-
lag 6sszetett betegpopulacidban tovabbi prognosztikus
értékkel birénak bizonyult (25). A karosodott JK-funk-
ciot mind a sebészi, mind a transzkatéteres aortabil-
lenty(i-csere (TAVI) utan magasabb mortalitdssal és
kedvezétlen kimenettel hoztak dsszefiiggésbe. Bohbot
€s munkatéarsai kimutattak, hogy a TAPSE <17 mm az
Osszmortalitas fuggetlen prediktoranak bizonyult sebé-
szi aortabillenty(-csere utan, még sulyos AS-ben szen-
vedd, tinetmentes betegek esetében is (26). Nabeshi-
ma és munkatarsai kimutattak, hogy a csdkkent 3D JK-i
EF kedvezétlen kardialis események el6rejelzésével
tarsult még tinetmentes AS-betegek korében is. Egy
392 tinetmentes egyént magaban foglalé kohorszban
a 3D JK-i EF prognosztikus hatarértéke megkdzelitéleg
41%-nak bizonyult (27). E megfigyeléseket kiegészitve
Nies és munkatarsai 114, paradox low-flow low-gradi-
ent AS-ben szenvedd beteget vizsgaltak, akik TAVI-n
estek at, és kimutattak, hogy a karosodott jobb kam-
rai/pulmonalis artérias kapcsolas elbre jelezte a ked-
vezbtlen kimeneteleket. A <0,31 mm/Hgmm tricuspida-
lis annulus sikjanak szisztolés elmozdulas/szisztolés
pulmonalis artérias nyomas (TAPSE/sPAP) alkalmas
volt a magasabb mortalitasi és szivelégtelenség miatti
hospitalizacids rizikd azonositasara, és a jobb kamrai/
pulmonalis artérias kapcsolas tdbbvaltozés modellben
is fuggetlen prognosztikus prediktor maradt (28). Ezek-
kel az eredményekkel dsszhangban Kitano és mun-
katarsai kimutattak, hogy sulyos fokli AS miatt TAVI-n
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1. TABLAZAT. Jobb kamrai funkcionalis paraméterek prognosztikai szerepe billenty(ibetegségekben

A kozlemény
szerzoi

Genereux et
al. (25)

Bohbot et al.

(26)

Nabeshima et
al. (27)

Nies et al. (28)

Kitano et al.
(29)

Mao et al. (30)

Lupi et al. (32)

Lachmann et
al. (33)

Tokodi et al.
(35)

Shechter et al.
(36)

Ladanyi et al.
(40)

Ancona et al.
(41)

Kim et al. (42)

Vizsgalt
populacio

SVAR vagy
TAVR n=1661

AS AVA <1,3 cm?
n=2181

Tlnetmentes AS
n=392

pLFLG AS (pa-
radox alacsony
aramlasu, ala-
csony gradiens(
AS) n=114

Szivbetegség-
ben szenvedd
betegek n=341

Aorta regur-
gitacié miatt
TAVR-en atesett
betegek n=648

Sulyos mitralis
regurgitacio,
TEER n=142

Sulyos mitralis
regurgitacio
TEER n=1154

Nyitott szivmtét
mitralis billenty-
csere/rekonst-
rukcié n=42

Mitralis regurgi-

tacio
TEER n=707
STR n=205

Izolalt tricuspida-
lis billentylmtét
n=79

Izolalt tricuspida-
lis billentydmditét
sulyos TR miatt
n=111

Jobb kamrai
paraméterek

JK-karosodas,
4. stadium

TAPSE

3D JK-i EF,
FAC, JK-i
FWLS, JK-i
GLS

TAPSE/sPAP
arany, FAC,
sPAP,

3D JK-i EF,
JK-i GLS, JK-i
GCS, JK-i
GAS, TAPSE

TAPSE

JK-i FWLS,
JK-i GLS, FAC

Mélytanulas-
sal becslilt
JK-i EF,
TAPSE, FAC,
JK-i FWLS

LEF, 3D JK-i
GLS, JK-i
FWLS

TAPSE/sPAP
arany

JK-i EF

JK-i FWLS

JK-i GLS

Végpont

Egyéves, 6sszmortalitas

az aortabillentyi-csere
utan

Osszmortalitas az utan-
kévetési id6 alatt

Jovdbeli kardialis ese-
mények a median 27
hénapos kovetés soran

Osszmortalitas TAVI
utan

Kompozit kardialis
végpont (kardialis hala-
lozas, szivelégtelenség
miatti hospitalizacio,

kamrai tachyarrhythmia)

median 20 hénapos
utankovetés soran

2 éves Osszhalalozas

Kompozit végpont:
o6sszmortalitas vagy
szivelégtelenség miatti
hospitalizacié 1 éves
uténkdvetés soran

1 éves dsszmortalitas
TEER utan

Korai posztoperativ
jobb kamrai diszfunkcié
kockazatanak azono-
sitasa

Kompozit végpont:
osszmortalitas vagy
szivelégtelenség miatti
hospitalizacié 1 éves
utankovetés soran

Kompozit végpont:
szivelégtelenség miatti
hospitalizacié és 6ssz-
mortalitas

30 napos mortalitas

Kompozit végpont:
kardiovaszkularis
mortalitas, szivelégte-
lenség miatti hospitali-
zacio, reoperacio vagy
transzplantacio

HR/OR

HR: 1,46 (Cl: 1,27-1,67); p<0,0001

TAPSE <17 mm; HR: 1,55 (CI: 1,21-1,97)

3D JK-i EF HR: 0,891 (CI: 0,864—-0,917); p<0,001;
FAC HR: 0,916 (ClI: 0,884-0,949); p<0,001;

JK-i FWLS HR: 0,887 (Cl: 0,841-0,963); p<0,001,
JK-i GLS HR: 0,820 (CI: 0,765-0,880); p<0,001

TAPSE/SPAP HR: 0,077 (CI: 0,009-0,666);
p=0,020; FAC HR: 0,957 (Cl: 0,923-0,993);
p=0,019; SPAP HR: 1,023 (CI: 1,004—1,043);
p=0,019

JK-i EF <30%; HR: 4,32; Cl: (2,03-9,22); p<0,001;
JK-i GCS <19%; HR: 2,40; CI: (1,22-4,73);
p=0,011; JK-i GLS <15%: HR: 3,61

(CI: 1,70-7,67); p<0,001; JK-i GAS <30%;

HR: 3,37; (CI: 1,59-7,16); p=0,002;

TAPSE <17 mm; HR: 2,16; (CI: 1,08—4,30);
p=0,028

HR: 0,553 (ClI: 0,338-0,905); p=0,018

JK-i FWLS HR: 1,24 (CI: 1,15-1,33); p<0,001;
JK-i FWLS <-18% HR: 5,34 (CI: 2,75-10,4);
p<0,001; JK-i GLS HR: 1,049 (CI: 1,017-1,082);
p<0,002; JK-i GLS <~15% HR: 3,06 (Cl: 1,6-5,84);
p<0,001; FAC HR: 0,96 (CI: 0,92-0,99); p=0,019

JK-i EF HR: 0,687 (CI: 0,642-0,731); TAPSE HR:
0,625 (Cl: 0,576-0,674), FAC HR: 0,577

(CI: 0,521-0,633); JK-i FWLS HR: 0,637

(CI: 0,566-0,708)

Preop. LEF OR: 1,33 (CI: 1,08-1,77); p<0,05;
preop. 3D JK-i GLS OR: 0,82 (Cl: 0,68-0,94)

Alacsony TAPSE/sPAP arany (<0,37 mm/Hgmm)
HR: 2,84 (Cl: 1,09-7,43); p=0,033

HR: 0,98 (Cl: 0,961-1,000)

HR: 0,83 (Cl: 0,73-0,94);
AUC: 0,833 (IC: 0,72-0,95)

Preop. HR: 0,86 (Cl: 0,79-0,93);
Postop. HR: 0,89 (CI: 0,82—-096)
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1. TABLAZAT. Jobb kamrai funkcionalis paraméterek prognosztikai szerepe billenty(ibetegségekben (folytatas)

Abszolut; preop. JK-i FWLS <24%

HR: 2,30 (Cl: 1,22—4,36)

HR: 6,62 (Cl: 2,77-15,77)

HR: 7,19 (1,44-35,9)

Preproceduralis HR: 0,18; p=0,007

Kim M et al. Izolalt tricuspida- JK-i FWLS 5 éves kompozit vég-

(43) lis billentylmtét pont: kardialis halalozas
sulyos TR miatt vagy nem tervezett,
n=115 kardiovaszkularis oku

rehospitalizacio

Kresoja etal.  Sdulyos tricuspi- JK-i EF Kompozit végpont:

(44) dalis regurgitacio, osszmortalitas vagy
TTVR (transcat- szivelégtelenség miatti
heter tricuspid hospitalizacio
valve replace-
ment) n=79

von Bardele- Kozépsulyos-su-  TAPSE Kompozit végpont: mor-

ben et al. (45) lyos vagy sulyos talitas, szivelégtelenség
tricuspidalis re- miatti hospitalizacio
gurgitacio, TriClip
beavatkozas
n=85

Orban et al. Sulyos tricuspi-  JK-i EF Osszmortalitas 1 éves

(46) dalis regurgita- utankdvetés soran

ci6, TTVR n=75

ates6 betegek esetében a 3D strainanalizissel igazolt
JK-i diszfunkcié a hatranyos kimenetel szignifikans pre-
diktoranak bizonyult. A 341 betegbdl allé populaciéban
az intervencio elbtt mintegy 30%-nal volt kimutathaté
csokkent JK-i strain, és ez a betegcsoport az eljaras
utdn magasabb mortalitasi és szivelégtelenség miatti
hospitalizaciés kockazattal volt 6sszefiggésbe hoz-
hat6. A JK-i strain prognosztikai ereje fuggetlen volt a
BK-funkciétdl, és meghaladta a hagyomanyos JK-i pa-
raméterek prognosztikus értékét, alatamasztva a kor-
szerl JK-i mérések jelentéségét a rizikdstratifikacidban
(29). Osszességében a JK-funkcié modern technikak-
kal val6 meghatarozasa kulcsfontossagu eszkbzzé valt
az AS-betegek kimenetelének megitélésében.
Aortaregurgitacioban (AR) a krénikus BK-i volumen-
terhelés hatasa gyakran a JK-ra is kiterjed. Mao és
munkatarsai egy 648 beteget magaban foglalé nagy
kohorszban, AR miatt TAVI-n atesett betegek koré-
ben, kimutattak, hogy a mar fennallé JK-i diszfunkcid
(TAPSE alapjan meghatarozva) fliggetlen prognoszti-
kus faktora volt a kétéves mortalitasnak. Ezek az ered-
mények hangsulyozzak a JK-funkcio szisztematikus ér-
tékelésének jelentdségét AR-ben, mivel a diszfunkcio
korai markerként szolgalhat kedvezétlen kimenetelek
elérejelzésére még sikeres billentydintervencié utan is
(30).

Mitralis stenosis és mitralis regurgitacio

A mitralis billenty( betegségei a leggyakoribb billentyd-
elégtelenségek kozé tartoznak, dnmagaban a kilon-
b6z sulyossagu mitralis regurgitacio (MR) vilagszerte
mintegy 24 milli6 embert érint (23). Magas prevalencia-
juk és az altaluk okozott jelentds klinikai terhelés miatt a
mitralis billenty(ibetegségek évente nagyszamu sebé-
szi beavatkozas és transzkatéteres intervencio indikaci-
6jat képzik (31). Ezen betegekben a BK-i volumenterhe-
Iés indirekt kdvetkezményei gyakran befolyasoljak a JK

hemodinamikajat. Emellett a mitralis billentylibetegség
etiologiaja sok esetben az ellenoldali atrioventricularis
billentyln is megjelenik, ami a tricuspidalis billentyi
diszfunkcidjan keresztil kdzvetlen JK-i terheléshez ve-
zet. Masodlagos MR-ben a JK-i strainparamétereket
a klinikai kimenetel érzékeny prediktoraiként azonosi-
tottak. Egy 142 beteget magaban foglalé kohorszban,
amelyben a paciensek transzkatéteres edge-to-edge
repair (TEER) beavatkozason estek at, a karosodott
JK-i szabad fali longitudinalis strain (FWLS) <-18% és
a GLS <—15% értékek szoros Osszefliggést mutattak
az egyéves Osszmortalitas és a szivelégtelenség miatti
hospitalizacié kombinalt végpontjaval. A hagyomanyos
JK-i paraméterekkel — mint a TAPSE és a FAC — 6ssze-
hasonlitva a strainanalizis er6sebb kapcsolatot muta-
tott a klinikai kimenetelekkel (32). Lachmann és munka-
tarsai a vizsgalatukba 1154, sulyos MR-ben szenvedd,
TEER-kezelt beteget vontak be, és egy mesterséges
intelligencian alapuld modszer segitségével hataroztak
meg a JK-i EF-et. A 45% alatti JK-i EF-fel rendelke-
z6 betegek egyéves tulélése szignifikansan rosszabb
volt, mint a megtartott JK-i EF-U betegek esetében (33).
Fortmeier és munkatarsai 851, sulyos MR miatt TEER
beavatkozassal kezelt betegnél azt talaltak, hogy bar
a beavatkozas jelentds kedvez8 hatassal volt a BK-i
hemodinamikara, a harom hénapos echokardiografias
utankdvetés soran nem volt kimutathaté JK-i funkcio-
nalis javulas, sem a hagyomanyos paraméterek, mint
példaul a TAPSE, sem a mesterséges intelligencia al-
tal becsult JK-i EF alapjan (34). Egy prospektiv vizs-
galatban, amelybe 42, sebészi mitralisbillenty(-cse-
rén atesett beteget vontak be, Tokodi és munkatarsai
3D echokardiografia segitségével bontottak fel a JK-i
EF-et kiildnbdz6 irany mozgaskomponensekre. Atme-
neti posztoperativ eltolodast észleltek a longitudinalis
kontrakcié tulsulya fel6l a radialis kontrakci6 irdnyaba,
amely hat hénapon belil normalizalédott. Figyelemre
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méltdé médon a preoperativ longitudinalis EF fliggetlen
prediktora volt a jobbszivfél-katéterezéssel meghata-
rozott, korai posztoperativ JK-diszfunkcionak, ami arra
utal, hogy a 3D JK-i mechanikai paraméterek nemcsak
a perioperativ adaptacio jellemzésére alkalmasak, ha-
nem az akut JK-elégtelenség fokozott kockazatanak
kitett betegek azonositasat is lehetéveé tehetik (35). A
jobb szivfél jelentdségének tovabbi hangsulyozasara
egy tébb mint 700 beteget magaban foglal6, egycent-
rumos vizsgalatban Shechter és munkatarsai megeré-
sitették a jobb kamrai/pulmonalis artérias kapcsolas
prognosztikus jelentdségét, amelyet a TAPSE/sPAP
arannyal kvantifikaltak. A 0,37 mm/Hgmm alatti kiindu-
lasi arany szignifikdnsan magasabb mortalitassal és re-
hospitalizaciés arannyal tarsult (36). Ezen vizsgalatok
ravilagitanak arra, hogy a modern echokardiografias
moddszerek klinikailag relevans prognosztikus informa-
cidt szolgaltatnak masodlagos MR-ben, hangsulyoz-
va a JK-i funkcionalis statusz részletes elemzésének
szikségességét a mitrdlis billenty(t érinté beavatkoza-
sok elé6tt.

Mivel a mitralis stenosis (MS) el6fordulasa az elmult
évtizedekben jelentdsen csdkkent, ebben a betegcso-
portban kevesebb adat all rendelkezésre a JK szere-
pérdl. Egy kdzelmultban végzett vizsgalatban Ladanyi
és munkatarsai 3D echokardiografiat alkalmaztak az
MS JK-i mechanikara gyakorolt hatasanak vizsgalatara
39 MS beteg és 39 kontroll 6sszehasonlitasaval. Ered-
ményeik szerint az MS szignifikansan rontja a globalis
JK-i funkciot, csdkkent 3D JK-i EF-fel, valamint mérsé-
kelten csdkkent longitudindlis és radialis mozgaskom-
ponensekkel, mikbzben az anteroposzterior mozgas-
komponens relativ hozzajarulasa a globalis funkcidhoz
novekedett. A pitvarfibrillacio jelenléte tovabb rontotta
a JK-funkciot. Ezek az eredmények hangsulyozzak,
hogy az MS komplex JK-i mechanikai eltéréseket indu-
kal mar korai stadiumban is, amelyek rejtve maradhat-
nak hagyomanyos echokardiografias vizsgalatok soran
(37). Kumar és munkatarsai kimutattak tovabba, hogy
ballonos mitralis valvuloplasztikan ates6 betegek ese-
tében a TAPSE, a FAC, a globalis JK-i szisztolés strain,
valamint a septum bazalis, k6zépsé és apicalis szeg-
mentumaiban mért szegmentalis strainparaméterek a
beavatkozas utan szignifikans mértékben emelkedtek
(38).

Tricuspidalis regurgitacio

A tricuspidalis regurgitaciét (TR) hosszu idén at a jobb
szivfélhez két6dd, a bal oldali billentylibetegségekhez
képest kevésbé hangsulyos korképnek tekintették. Az
utobbi évek vizsgalatai azonban bizonyitottak, hogy a
TR-nek jelentés hatasa volt a morbiditasra és a morta-
litasra is (39). Egy 205 f6s, szekunder TR-ben szenve-
dé betegcsoportot vizsgal6 tanulmanyban a globalis 3D
JK-i EF nem mutatott 6sszefliggést a regurgitacié su-
lyossaganak valtozasaval. Ugyanakkor a JK hosszanti
mozgaskomponense a regurgitacio sulyossagaval el6-

rehaladva csdkkent, mig a radialis komponens szignifi-
kans Osszefliggést mutatott a szivelégtelenség miatti
hospitalizacié és az 6sszhalalozas kompozit végpont-
javal (40). Hagyomanyosan a sulyos foku TR standard
kezelése a sebészi beavatkozas, a billentylplasztika
vagy -csere, volt igen valogatott populacioban. Ugyan-
akkor ez viszonylag magas perioperativ kockazattal jar,
és az utdbbi években a transzkatéteres beavatkozasok
kevésbé invaziv alternativaként jelentek meg a tline-
tes, sulyos foku TR-rel él6, magas kockazatu betegek
kezelésében. Ancona és munkatarsai retrospektiv mo-
don elemezték 79, izolalt tricuspidalisbillentyl-mditéten
atesett beteg adatait, és azt talaltak, hogy az FWLS
volt a leger6sebb prediktora a 30 napos mortalitas-
nak, felilmulva a hagyomanyos echokardiografias pa-
ramétereket. Az FWLS kockazati score-rendszerekbe
térténdé bevonasa javitotta a prognosztikus pontossa-
got, kiemelve szerepét a preoperativ rizikdstratifikaci-
o6ban (41). Kim és munkatarsai retrospektiv elemzést
végeztek 111, sulyos, izolalt TR-ben szenvedd beteg
esetében, akik tricuspidalisbillentyl-mitéten estek at.
A speckle-tracking echokardiografidval, a mitét el6tti
és utani idépontokban meért cstkkent jobb kamrai és
biventricularis, globalis, longitudindlis strain fuggetlen
prediktora volt a kedvezétlen kimenetelnek, beleértve
a haldlozast, a szivelégtelenség miatti hospitalizaciot,
a reoperaciot és a transzplantaciot. A JK-i GLS <17,2%
és a biventricularis GLS <34,0% a magas kockazatu
betegek azonositasara alkalmasnak bizonyult, alata-
masztva, hogy a strainalapu értékelés a hagyomanyos
echokardiografias paramétereken tilmenden jelentds
prognosztikus informaciét szolgaltat (42). TR miatt TE-
ER-en atesett betegeknél korai JK-i reverz remodella-
cio figyelheté meg, amelyet a JK-i végdiasztolés terilet
és a tricuspidalis annulus atmérdéjének jelentds csok-
kenése jellemez. Bar a hagyomanyos JK-i echokardio-
grafias paraméterek, mint a TAPSE és a FAC, az in-
tervencié utan csupan mérsékelt valtozast mutattak, a
jobb kamrai/pulmonalis artérias kapcsolas, a TAPSE/
sPAP arany, szignifikansan javult. A kedvez&bb jobb
kamrai/pulmonalis artérids kapcsolas szoros 0Ossze-
fuggést mutatott a klinikai kimenetelekkel, beleértve
a tuneti javulast és a szivelégtelenséghez kapcsolédé
események csokkenését, alatamasztva annak prog-
nosztikus jelentéségét (43). Kresoja és munkatarsai a
JK-i kontrakciés mintazatokat elemezték sulyos foku
TR miatt transzkatéteres tricuspidalisbillentyl-plasz-
tikan atesett betegeknél sziv-MRI alkalmazasaval. A
megtartott vagy kompenzalt JK-funkcié kedvezé Klini-
kai kimenetelekkel volt 6sszefliggésben, mig a csok-
kent longitudinalis és globalis JK-funkcio figgetlen pre-
diktorként jelezte a kedvezdtlen események gyakoribb
el6fordulasat, aldtamasztva a JK-i kontrakciés minta-
zat prognosztikus értékét és potencialis szerepét a ri-
zikostratifikacioban (44). A multicentrikus, randomizalt
TRILUMINATE-vizsgalat alapjan a TriClippel végzett
TEER reverz remodellaciét eredményezett a JK volu-
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menterhelésének csokkenése révén. A TEER utan a
JK-i végdiasztolés atmérd, valamint a TAPSE és a FAC
mind javulast mutattak, alatdmasztva a beavatkozas
kedvez6 hatasat a JK-funkcidra és a hemodinamikara
(45). Orban és munkatarsai 75, sulyos foki TR miatt
TEER-en atesett beteget vontak be retrospektiv vizs-
galatukba. A JK funkciojat 3D echokardiografiaval ér-
tékelték a beavatkozas el6tt és utan. Bar a beavatko-
zast kovetben a JK térfogata csokkent, a 3D JK-i EF
is csokkenést mutatott. Fontos medfigyelés, hogy az
alacsonyabb preproceduralis 3D JK-i EF 0sszefliggést
mutatott az 1 éves mortalitassal, mig a hagyomanyos
JK-i funkcionalis paraméterek (példaul a TAPSE) nem
rendelkeztek szignifikans prognosztikus értékkel eb-
ben a betegpopulaciéban. A posztproceduralis 3D JK-i
EF-csokkenés nem mutatott 6sszefliggést a kedvez6t-
len kimenetelekkel, valoszinlileg a csdkkent eléterhe-
|és kdvetkezményeként. Eredményeik hangsulyozzak
a 3D JK-i EF szerepét a betegek kivalasztasaban és a
rizikdstratifikacidban tricuspidalis TEER el6tt (46).

Kovetkeztetések

A JK-funkcié kiemelkedd prognosztikus jelentéségl a
billentylbetegségek szivsebészeti miitétje és struktu-
ralis intervencidja kapcsan. Korabban a BK-hoz képest
jelentéktelennek tartott JK-i morfologiat és mecha-
nikat ma mar a preoperativ értékelés, a perioperativ
menedzsment és a posztoperativ kimenetel becslése
nélkildézhetetlen elemének tekintik. A kardiovaszkula-
ris képalkotas fejlédése — kulléndsen a speckle-tracking
echokardiografia, a 3D echokardiogréfia és a sziv-MRI
— jelentésen ndvelte a JK-i funkcionalis analizisek pon-
tossagat és reprodukalhatésagat, mikdzben mérsékelte
a hagyomanyos kétdimenzidés paraméterek, példaul a
TAPSE, a FAC és a tricuspidalis annulus szisztolés TDI
S’ geometriai és technikai korlatait. A legujabb eredmé-
nyek a fejlett JK-i képalkotd modszerek rutinszerd alkal-
mazasat tamogatjak a klinikai gyakorlatban, szivsebé-
szeti és transzkatéteres beavatkozason atesd betegek
esetében. A részletes JK-i funkcionalis elemzés nem-
csak a patofiziolégiai mechanizmusok mélyebb megér-
tését teszi lehetéveé, hanem a rizikéstratifikacioé pontosi-
tasaban is kulcsszerepet jatszik, kiilondsen a klinikailag
igen heterogén billenty(ibeteg populacidkban.
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A myxomatosus mitralisbillenty(i-betegség a primer mitralis regurgitacié egyik leggyakoribb oka, amelyet a billenty(vitorlak prog-
ressziv degeneracioja, extracellularis matrixatépilés és a billentyliapparatus morfoldgiai atalakulasa jellemez.

szovettani valtozasokat, a kovetkezményes makroszképos anatdmiai eltéréseket és a betegség klinikai képét. Célunk a dege-
nerativ myxomatosus mitralisbillenty(i-elégtelenség spektrumbetegségként valé bemutatasa az egyes korképekben mutatkozo
kilénbségek kihangsulyozasaval.

Klinikai szempontb6l a degenerativ myxomatosus mitralisbillenty(-betegség heterogén megjelenést mutat a billentyld kompe-
tenciajat nem érinté morfolégiai eltéréstél a sulyos, hemodinamikailag jelentds mitralis regurgitacioig, amely utébbi a bal szivfél
volumenterhelését és atépulését, pitvarfibrillacié és pulmonalis hipertdnia kialakulasat okozhatja. Ezenfellil a myxomatosus mit-
ralisbillenty(i-betegség esetenként malignus aritmogén szubsztrat jelenlétével is tarsulhat.

A képalkotd diagnosztika, kilonésen az echokardiografia kulcsszerepet jatszik a betegség felismerésében, morfolégiai altipusok
elkllonitésében és a hemodinamikai kévetkezmények megitélésében. A magneses rezonancias szivvizsgalat kiegészité diag-
nosztikus eljarasként segitséget nyujthat a billentylibetegség sulyossaganak pontos kvantifikacidjaban, a rizikostratifikacioban és
a prognézis megitélésében. A degenerativ myxomatosus billenty(ibetegség komplex klinikai lefolyasa indokoltta teszi a struktura-
lis, hemodinamikai és aritmogén tényezOk integralt értékelését, amely el6segitheti a terapias dontéshozatal és ezaltal a hosszu
tavu kimenetel optimalizalasat. A degenerativ myxomatosus mitralis elégtelenség elsédleges terapidja a sebészeti korrekcio,
elsdsorban a billentyliplasztika. A betegség patomechanizmusanak mélyebb megértése hozzajarulhat Uj diagnosztikai markerek
és célzott terapias stratégiak kidolgozasahoz, valamint a személyre szabott betegellatas fejlédéséhez.

Kulcsszavak: degenerativ mitralis billenty(i, mitralis prolapszus, mitralis regurgitacié, myxomatosus billenty(

Degenerative mitral valve diseases — from diagnosis to treatment

Myxomatous mitral valve disease is one of the most common causes of primary mitral regurgitation in Europe, characterized by
progressive degeneration of the valve leaflets, extracellular matrix remodelling, and morphological transformation of the valve
leaflets.

The present review provides an overview of the etiology of degenerative myxomatous mitral valve disease, histological changes
affecting the mitral valve, consequential macroscopic anatomical abnormalities, and the clinical presentation of the disease.
Our aim is to present degenerative myxomatous mitral valve insufficiency as a spectrum disease, emphasizing the differences
between the distinct clinical disorders.

From a clinical point of view, degenerative myxomatous mitral valve disease may present a heterogeneous picture, ranging from
minimal morphological abnormalities to severe, hemodynamically significant mitral regurgitation, and may be associated with left
atrial dilatation, atrial fibrillation, left ventricular volume overload, and the development of an arrhythmogenic substrate.

Imaging diagnostics, especially echocardiography, play a key role in recognizing the disease, distinguishing morphological sub-
types, and assessing hemodynamic consequences.

Cardiac magnetic resonance imaging can be very helpful in accurately quantifying the severity of valve disease, risk stratification,
and prognosis assessment. The complex clinical course of degenerative myxomatous valve disease necessitates an integrated
assessment of structural, hemodynamic, and arrhythmogenic factors, which can help to optimize therapeutic decision-making
and improve long-term outcomes. The primary treatment for degenerative myxomatous mitral regurgitation is surgical repair. A
deeper understanding of the pathomechanism of the disease may contribute to the development of new diagnostic markers and
targeted therapeutic strategies, as well as the advancement of personalized patient care.

Keywords: degenerative mitral valve disease, mitral prolapse, mitral regurgitation, myomatosus mitral valve

Akézirat 2026. 01. 31-én érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 03. 02-an kertiilt elfogadasra.
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Bevezeto

A mitralis regurgitacié (MR) a masodik leggyakoribb
szivbillentyl-betegség Eurépaban (1). A primer MR
leggyakoribb formaja a prolapszussal jar6 degenera-
tiv. myxomatosus mitralisbillenty(i-betegség (MMVD)
(1). A mitralis prolapszus (MP) a regurgitacié patofizi-
olégiai okat magyarazé gyl(jtéfogalom, amelynek egyik
oka lehet az MMVD, idénként mellékleletként felismert
artalmatlan morfolégiai variacié, ugyanakkor a sulyos
inszufficienciaval vagy malignus ritmuszavarokkal tar-
sulé formak jelentésen rontjdk az életkilatasokat és az
életmindséget.

Ennek a rovid Osszefoglalonak célja a degenerativ
myxomatosus mitralisbillenty(-elégtelenség spektrum-
betegségként valé bemutatasa, az egyes koérallapotok-
ban fellelhetd kildnbségek hangsulyozasaval.

A mitralis billentyii makroszképos
anatomiaja

A mitralis apparatus Osszetett anatomiai struktura,
amely a szivciklus soran jelentds alakvaltozason megy
keresztll a billenty(t kértlvevd sziviiregek kontrakcidja
miatt.

Elemei a mitralis anulus (MAN), az anterior és poste-
rior vitorla (AML, PML), a hozzajuk kapcsolodd els6d-
leges, masodlagos és harmadlagos inhurok, valamint
az anterolaterdlis és posteromedialis papillaris izmok.
Az AML hosszabb, felszine nagyobb, tapadasi vonala
a D-alaki MAN elllsé egyharmadara esik, mig a PML
rovidebb, de tapadasi ive hosszabb. A vitorlafelszinek
egyuttes terlletének 1,5-2-szeresen kell meghaladnia
a MAN teriletét a megfelel6 zarédashoz (2).

A PML szabad szélét kisebb-nagyobb hasadékok
szkallopokra osztjak. Bar az anatomiai variabilitas
nagy, altalaban egy lateralis (P1), egy nagyobb ko-
zépsd (P2) és egy medialis (P3) szegmens kiilonithetd
el. Az AML-nek nincsenek valddi szkallopjai, de leiré
jelleggel harom szegmenst (A1-A3) kulonithetlink el a
PML megfeleld részeihez vald viszonyitast elésegiten-
dé. Szisztoléban a vitorlaszélek ivelt koaptacios vonalat
alkotnak, amelynek széls6 pontjai a kommisszurak. A
tokéletes billentylizarédashoz a vitorlaszélek legalabb
4 mm-es 6sszefekvése szikséges.

A MAN a pitvar- és kamrafal, valamint az aortomitra-
lis atmenet talalkozasanal helyezkedik el. D-alaku for-
majanak anteromedialis egyenesét az AML tapadasi
vonala adja az aortomitralis kontinuitadsban. Az aor-
tagyokkel val6o kotdszdvetes egysége miatt ez a MAN

Roviditések

Aorta anulus

Anteromedialis-
posterolateralis atméré

1. ABRA. A mitrélis billenty(apparatus sematikus rajza
(Gasior T, Gavazzoni M, Taramasso M, et al. Direct Percu-
taneous Mitral Annuloplasty in Patients With Functional
Mitral Regurgitation: When and How cimdi cikk alapjan
médositva. Front Cariovasc Med 2019 Nov 6; 6: 152.
https://doi.org/10.3389/fcvm.2019.00152)

legszilardabb teriilete. A poszterolateralis, C-alaku
kamrafali szakaszon a kétdszbvetes rostok valtozo
vastagsaguak és sdriséglek (2), ezért a MAN dilata-
cidja mindig itt alakul ki. A MAN térben nem sik, hanem
nyeregszer( képlet (1. abra). Magas pontjai az anterior
és posterior kdzéppontokon, mélypontjai pedig a me-
dialis és lateralis végeken talalhaték. Szisztolé soran a
MAN mélyul, ovalisabbé valik, terilete cstkken, féként
az anteroposterior atmeéré rovidulése miatt. E passziv
alakvaltozast a kérnyez6 strukturak morfologiai valto-
zasai, a bal pitvari és kamrai kontrakcié hozzak létre.
A MAN morfoldgiai és funkcionalis épsége, a papillaris
izmok és a bal kamrai izomzat kontrakcios alakvalto-
zasa nélkiuldzhetetlen a kompetens mitralis billentyd-
funkciéhoz.

A mitralis apparatus szévettani felépitése
és az MMVD-ben bekévetkezd valtozasok

A mitrdlis vitorlak szévete az endothellel boritott, elasz-
tikus kotészdveti rostokbdl allé atridlis és ventrikularis
rétegek kozotti glikézaminoglikan- és proteoglikan-tar-
talmu spongiézarétegbdl, valamint rendezett, magas
kollagén-rosttartalmua fibrozabdl all. Az atridlis réteg
biztositja a vitorla rugalmassagat, a spongiéza a hajlé-
konysagat, a fibréza a szakitészilardsagat.

Myxomatosus billenty(ibetegségben a kérosan nagy

AML: anterior mitralis vitorla; AMVP: aritmogén mitralis prolapszus; BD: Barlow-betegség; CMR: magneses rezonancias szivvizs-
galat; ECM: extracellularis matrix; FED: fibroelasztikus deficiencia; MAN: mitralis anulus; MAD: a mitralis anulus dysjunctiéja;
MMVD: myxomatosus mitralisbillenty(i-betegség; MP: mitralis prolapszus; MR: mitralis regurgitacio; M-TEER: mitralis transzka-
téteres edge-to-edge repair; PML: posterior mitralis vitorla; SCD: hirtelen szivhalal; TEE: transoesophagealis szivultrahang
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Elasztin

Kollagén GAG-ok

Normal

Barlow-koér

Fobroelasztikus
hianyallapot (FED)

Elasztin: elasztikus rostok

Ko

llagén: kollagénrostok GAG-ok: glikbézaminoglikanok

2. ABRA. Szdvettani valtozasok a MMVD kiildnb6z6 forméiban. A normélis mitrélis billenty( és a degenerativ mitrélisbillentyG-be-
tegség morfolégiai jellemzsi. Normalis (A-C) és degenerativ mitralis billenty(i metsztetek (D) elasztinra specifikus festéssel (A,
D, G; Weigert-féle rezorcin-fukszin), kollagén festéssel (B, E, H; Masson-féle trikém) és glikozaminoglikén-festéssel (GAG-ok; C,
F I; alcidankék). A degenerativ mitralis billentyiket (D-I) az ECM rendellenes szervezddése jellemzi, amelyben az elasztin tére-
dezett (D, G), a fibrézarétegben a kollagén mennyisége csdkken (E), a spongiézaréteg pedig megvastagodott (F;, ). Ezenkiviil a
vitorla pitvari és kamrai oldalén felhalmozédott szévet (SIT) is eléfordulhat, ami hozzéjarul a vitorla megvastagodaséhoz (G-|).

szamu, aktivalt interstitialis sejt hatasara az extracel-
lularis méatrix (ECM) Osszetevdi felszaporodnak, az
elasztin és a kollagén téredezik, a spongidza kiszélese-
dik, igy a vitorlaszdvet redundanssa valik, ugyanakkor a
mechanikai er6hatasokkal szembeni ellenallé képessé-
ge csokken (2. abra) (3).

A degenerativ mitralisbillentyii-
betegségek spektruma

Az MMVD nem egységes korkép, hanem kulonbo-
z6 etiologiadju betegségek gydjtéfogalma (3. abra). A
spektrum két végpontjat a Barlow-betegség (BD) és a
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Forme Fruste Barlow

w./"“ Y

+4++ 44

Vitorlaszoveti valtozdsok

A myxomatosus billenty(ibetegségek spektruma. A FED formatdl a BD felé haladva progressziven egyre kifejezettebb
anulusdilatacié és kiterjedtebb vitorlaérintettség jellemz8. Az alsé panel a kiilonbdz6 formak sematikus képét (médositassal at-
véve: Adams DH, Rosenhek R, Falk V. Degenerative mitral valve regurgitation: best practice revolution. European Heart Journal
2010; 31[16]: 1958-1966.), mig a felsS panel az egyes formak 3D szivultrahang megjelenését (sajét képanyag) mutatja, en face

nézetben.

fibroelasztikus deficiencia (FED) alkotja, amelyek sz6-
vettanilag, echokardiografias megjelenéstkben és kli-
nikai jellemzéikben is jol elkilonilnek. A spektrum két
széle kozott elhelyezkedd, egyik csoportba sem so-
rolhaté formakat ,forme fruste’nak nevezziik. Kéz6s
jellemzgjik a vitorlak vagy egyes vitorlaszegmensek
prolapszusa, amely a koaptaciés felszin csokkené-
sén keresztul MR kialakulasahoz vezet. Az MP egyes
szindromak részeként is megjelenhet, leggyakrabban
koétészoveti betegségekhez tarsulva.

BD-ben a vitorlak kifejezett myxomatosus atalakulasa
jellemzé. Ebben szerepet jatszik a koéros sejtaktivacio,
proliferacio, migracié és intercellularis kommunikacio,
valamint az ECM egyes 6sszetevdinek (kollagén, elasz-
tin, proteoglikanok, glikozaminoglikanok) kéros képz6-
dése és metabolizmusa. E folyamatok kévetkezménye-
ként a kollagén és az elasztikus rostok fragmentalédnak,
a proteoglikanok felszaporodnak a billenty(i szévetében,
igy a spongi6za réteg id6vel vastagabb lesz, a fibréza és
az atrialis réteg kotészovetesen atalakul (3).

A szovettani atépllés hatasara a vitorlak mechanikai
tulajdonsagai is megvaltoznak, megvastagszanak és
megnyulnak, ugyanakkor szakitészilardsaguk csékken,

emiatt prolapszus jon létre, amely gyakran valamennyi
szkallopra kiterjed. Enyhe inhdrnyulas és -vastagodas
szintén megfigyelhetd (4).

BD-ben gyakori a mitralis anulus dysjunctidja (MAD),
vagyis a posterior vitorla felfliggesztési vonalanak disz-
lokacidja a pitvari és kamrai izomzat talalkozasi vona-
latél a pitvar iranyaba (4. abra) (5), ami a MAN kéros

Parasternalis hosszu tengely(i szivultrahangkép,
amelyen a nyil a MAD jelenséget mutatja (sajat képanyag)
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1. TABLAZAT. A myxomatosus mitralis betegség spektrum-fenotipusainak jellemzsi

Jellemzé6

Klinikum

A prolapszus
jellege

Szovettan

inharok

Vitorlak

Anulusméret

Anulusdinamika

FED

Idésebb betegek, révid
anamnézis, gyakran
hirtelen sulyos MR

Lokalizalt, tobbnyire egy
szegmens (gyakran P2)

Kollagénhiany, lokalisan
myxomatosus

Vékonyak, gyakran
rupturalnak

Vékony vitorlak

Tobbnyire normal

Kozel normal

Mutéti komplexitas  Alacsony

FED+

FED-szer(, hosszabb
fennallasu MR

Lokalizalt, de tartés
prolapszus

Kollagénhiany, de FED +
szkallopban masodlagos
mixoid megvastagodas

Megnyultak/lokalisan
degeneraltak

FED + lokalis
redundancia

Enyhén dilatalt lehet

Kozel normal

Alacsony-kdzepes

Forme fruste

Enyhe vagy
koézépsulyos, gyakran
szubklinikus

Tobbszegmenses,
enyhébb billowing

Mérsékelt myxomatosus

Enyhén megnyultak

Koztes kép FED és
Barlow kozott. Tobb
szegmens redundans

Enyhén vagy
mérsékelten dilatalt

Kismértékben karosodott

Kdzepes

Barlow

Fiatalabb/kdzépkoru,
lassu progresszio,
gyakran komplex MR

Tobbszegmenses,
gyakran bileaflet, t6bb jet

Diffuzan kifejezett
myxomatosus atalakulas

Megnyultak, diffuzan
érintettek, vastagabbak

Vastag, redundans
vitorlak minden szkallop
érintettségével

Jelentésen dilatalt

Jelentésen karosodott

Magas

Réviditések: FED: fibroelasztikus deficiencia; MR: mitralis regurgitacio

szisztolés mozgasaval (curling) jar egyutt, vagyis ami-
kor a szisztolé alatt a posterior MAN kifelé boltosul és
kifeszul (6).

A BD-t tobbnyire fiatalabb korban ismerik fel, gyakran
még panaszmentes allapotban, szivzérej miatt.

A csaladi halmozdédas tekintetében az eddigi gene-
tikai kutatasok egy X kromoszémahoz kotott, és tobb
autoszomalis 6roklédést mutaté genetikai eltérést azo-
nositottak. Az autoszomalis 6r6kl6dés gyakoribb. Az
X-hez kotétt MMVD ritka, és nemtdl figgd penetran-
ciaval jar. A mutacioé okozta filaminhiany a MAPKS és
MAP2K1 aktivaciés utvonalon keresztll befolyasolja a
kutatasok eredményeit bemutaté cikkek az MMVD-be-
tegcsoportot altalanossagban targyaltak, nem tettek
kildnbséget a BD-ben, illetve a FED-ben szenvedd be-
tegek kozott.

A fibroelasztikus hianybetegség (FED)

A BD-vel ellentétben a FED f6 patolégiai jellemz&je nem
a kotészovet tulzott mennyisége, hanem annak hianya.
A nem prolabal6 szkallopok elsédleges szdvettani el-
térése a kotészovetes elemek termelésének zavara, a
kollagén, az elasztin és a proteoglikanok hianya. A fib-
rozaréteg elvékonyodik a kollagén rostok csdkkenése
és fragmentalodasa kdvetkeztében. Az inhurok elvéko-
nyodnak és szakadékonyak, de helyenként vastagab-
bak, merevebbek is lehetnek az elasztin és a kollagén
fokalis felhalmozédasa miatt (3). Enyhébb myxomato-
sus megvastagodas altalaban csak a prolabalé szkal-
lopot érinti.

Az MR mechanizmusa leggyakrabban inharruptura
okozta flail, illetve a jelentds inhur-elongacié kovet-

keztében kialakul6 MP (leggyakrabban izolalt P2). A
MAN-dilatacié kevésbé kifejezett, mint BD-ben.

A FED-betegek gyakran hosszu ideig tlinetmentesek,
egészen az inhdr szakadasaig. A BD-vel szemben
ezen betegek idésebbek, révid ideje fennall6 légszomj-
rél szamolnak be — a tlinetek megjelenése sokszor az
inharrupturaval esik egybe (8).

Bar 6nallo, csak a FED-re jellemzé genetikai mutaciot
nem azonositottak, a BD-ben igazolt genetikai varian-
sok ebben a populacidban is kimutathatoak.

Atmeneti formak

A forme fruste a FED és a sulyos BD kdz6tti atmenetet
képez a morfoldgiai jellemzék tekintetében. Ez a forma
egynél tobb szkallop prolapszusaval jar, de altalaban
nem érintett mindkét vitorla, és nem kiséri szignifikans
MAN-dilatacié sem. Az atmeneti formak szovettani és
morfolégiai eltérései kevéssé karakterizaltak, 6nalld
genetikajuk nem ismert (9, 10).

Viani és munkatarsai 3D TEE segitségével 5 kategoriat
hataroztak meg a degenerativ MR-en belul, ezek a FED,
a FED myxomatosus eltérésekkel (FED+), a Barlow-féle
fruste forme, a Barlow-betegség és a MAD-dal jar6 Bar-
low-betegség. Ezekben a csoportokban a vitorlakat érin-
t6 eltérések sulyossaga és a prolapszus mértéke egyutt
valtozott a MAN tagassaganak ndvekedésével (9).

Az MMVD formak szofisztikalt differencialasa nem csu-
pan elméleti jelentéségli, hanem klinikai iranymutatast
jatszik az invaziv kezelés — példaul a sebészi rekonstruk-
ci6 —tervezésében. A myxomatosus mitralisbillenty-be-
tegség spektrum-fenotipusainak fébb jellemzéit 6ssze-
hasonlité tablazatban is feltlintettik (1. tablazat).

121



(% Cardiologia Hungarica

Sandor-Menyhart és munkatarsai: Degenerativ mitralisbillenty(-betegségek —

a diagnosztikatol a terapiaig

Mas szévettani kérképekhez tarsulé
degenerativ mitralisbillentyii-betegségek

Az MMVD kétészoveti szindroma részeként is eléfor-
dulhat. A kétészoveti betegségek kézil a Marfan-szind-
roméaban a leggyakoribb az MMVD eléfordulasa, az
esetek 28-50%-aban is jelen lehet (11). A Marfan-szind-
rémaban megfigyelt degenerativ mitralisbillentyi-folya-
mat hisztopatoldgiailag hasonlé a BD-hez: itt is foko-
zott szdveti myxoid infiltraciéval jar a mitralis billenty(
atalakulasa, illetve a rugalmas rostokat érint6 eltérések
is markansan jelen vannak (12). Mas kétészéveti beteg-
ségek, mint példaul az Ehlers—Danlos-szindroma, az
osteogenesis imperfecta és a Loeys—Dietz-szindréma
szintén tarsulhatnak MMVD-vel (13—15).

Aritmogén mitralis prolapszus (AMPV)

Az AMVP a mitralis prolapszusok azon alcsoportja,
amelynél az elvaltozds nemcsak a billentylmiikoédést
eérinti, hanem a MAN és a papillaris izmok rendellenes
feszilésével, illetve az ebbdl adddd szdvettani eltéré-
sek kdvetkeztében jelentés kamrai ritmuszavar-kocka-
zattal is tarsul. Bar a klasszikus MP legtébbszor j6in-
dulatu eltérés, amely az atlagpopulacié 3%-aban jelen
van, az AMVP ritka, és sulyos formaban malignus
aritmiakat és hirtelen szivhalalt (SCD) is okozhat. Az
AMPV pontos prevalenciaja nem ismert, de egyes ko-
horszvizsgalatok alapjan MP a kilénb6z6 SCD-esetek
~6%-aban volt megfigyelhetd, féleg akkor, ha bileaflet-
prolapszus volt jelen (16).

A magas kockazatu AMVP jellemzdi sziv-ultrahangvizs-
galattal a bileafletprolapszus, a jelentés MAD, a bal pit-
var tagulata és a csokkent bal kamrai ejekcios frakcio.
Az EKG-n az inferior elvezetésekben latott negativ vagy
bifazisos T-hullamok jellemzik. Holter-vizsgalat soran
gyakori, polimorf kamrai extraszisztolékat detektalha-
tunk, sziv-MR (CMR) pedig fibrozisra utald, kés6i gado-
liniumhalmozast mutathat a bal kamrai myocardium in-
ferobazalis régidjaban és a papillaris izmokban. Egyes
vizsgalatok szerint az MR sulyosbodasa is néveli az arit-
mia kockazatat (17). Ugyanakkor az MR csokkentésére,
vagy megszuntetésére iranyulé sebészi eljarasok arit-
miat csokkentd hatasaval kapcsolatban ellentmondasos
vizsgalati eredmények sziilettek eddig (18, 19). Ennek
megfeleléen az EHRA 2022-es konszenzusdokumentu-
ma nem ajanlja a vitium korrekcidjat csupan a ritmusza-
var-kockazat csokkentése céljabdl (20). Ugyanakkor az
ESC 2025-6s, billentylbetegségek kezelésére vonatko-
z6 ajanlasa szerint a mitralis anuloplasztika ringbeul-
tetéssel stabilizalja az anulus posterior terlletét, ez-
zel csokkentve a szubvalvularis apparatus feszllését,
igy csokkentheti az aritmiarizikot (21).

A gyogyszeres kezelés féleg a bal kamra pumpafunk-
cidjat rontd, nagyszamu extraszisztolék csdkkentésére
szolgal (31).

Olyan magas kockazatra utalé szivultrahangos jelek
egyuttes el6fordulasa esetén, mint a szignifikans MAD,
a bileaflet-MP, a mitralis lateralis anulus szdveti Dopp-
ler-gbrbéjén latott Pickelhaube-jel (nagy amplitudéja,
tiskeszer( S-hullam), vagy a jelent8s curling mozgas a
posterior MAN terlletén, érdemes a betegeket tovabb
vizsgalni. A 24 6ras EKG-t, a CMR-t és a csaladi arit-
mia-kérel6zményt is figyelembe véve akar az ICD-be-
Ultetést is mérlegelni kell (22, 23). AMVP esetén, egyéb
okkal nem magyarazhaté malignus kamrai ritmuszavar
utan javasolt az ICD-implantacié (I. osztalyu indikacio).
Mas okkal nem magyarazhaté syncope utan, ha azt fel-
tehetdleg papillaris izomzatbdl eredé kamrai tachycar-
dia okozta, az ICD-bedltetés megfontolando (lla indi-
kacid). Syncope esetén, legaladbb két magas kockazatu
fenotipusos jel meglétekor pedig megfontolhaté az imp-
lantacio (IIb indikacio) (20).

Diagnézis

Echokardiografia

A standard kétdimenzios (2D) echokardiografia alap-
vetd szerepet jatszik az MP diagnosztikajaban, a
patomechanizmus megallapitasaban, az MR sulyos-
saganak és a bal kamrara gyakorolt hatasanak meg-
hatarozasaban. MMVD-ben a regurgitacié jellemzd
mechanizmusa a vitorlak excessziv mozgasa, a prolap-
szus. A prolapszust parasternalis hossztengelyi képen
értékeljuk. A diagnézis felallitdsahoz az egyik vagy
mindkét vitorlaszélnek legalabb 2 mm-es bal pitva-
ri szisztolés beboltosulasa sziikséges, a MAN szintje
folé. Degenerativ MR esetén a prolapszus lokalizaci-
Ojat és kiterjedését a legpontosabban TEE vizsgalat-
tal tudjuk megallapitani. FED esetén altalaban egyet-
len szkallop prolabal — legtébbszér a P2 —, és tébbnyire
inhurruptura is eléfordul. A MAN mérsékelten tagult, a
vitorldk vékonyak, transzlucensek. BD-ben a vitorlak
szbvete tdmeges (>3 mm vastagsagu). A billentyd re-
dundans, az inhurok is vastagabbak és megnyultak, a
MAN jelentésen tagult. Valamennyi vitorlaszegmenst
érintd bileafletprolapszus a jellemz6, a koaptacids hi-
any kiterjedt vagy tobbszords. A regurgitacios jet lehet
excentrikus, centralis vagy komplex, t6bb, kilénbdzé
irdnyu jettel. MAD joval nagyobb aranyban fordul el8
BD-ben, mint FED-ben (24). Diagnosztikus nehézséget
jelenthet, hogy DMVD-ben, féleg a szindromas formak-
ban, a bal kamrai tagulat aranytalanul nagy a regurgita-
cio mértékéhez képest (25).

A legpontosabb képet az MR mechanizmusardél 3D
TEE hasznalataval kaphatjuk, aminek segitségével a
ret- és alakvaltozasardl is tajékozoédhatunk. Az ugy-
nevezett en face vagy sebészi nézet a bal pitvarbdl,
felllnézetbdl &brazolja a mitralis billenty(it. Ebben a
nézetben a prolabald szkallopok és a vitorlahasadékok
(kleftek) nagy pontossaggal azonosithatoak (26). Uto-
lagos elemzés soran statikus és dinamikus billenty(-
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A felsé adbran FED-ben, az alsén BD-ben érintett
mitrélis billenty( 3D szivultrahanggal készitett statikus
modellje lathaté (sajat képanyag)

modell is készithetd, amelybdl olyan hasznos 3D pa-
ramétereket tudunk szarmaztatni, mint a MAN aregja,
magassaga, kertlete, a vitorlak felszine, hossza, illetve
a prolapszus volumene (5. &bra) (27). 3D color Doppler
technikaval a regurgitacié mértéke pontosabban kvan-
tifikalhatd, a vena contracta area meghatarozasaval.
BD-ben a teljes koaptacio mentén kiterjedd regurgita-
ci6 miatt gyakran csak ezzel a modszerrel kaphatunk
pontos, kvantitativ eredményt (28).

A dinamikus modellek a statikus 3D paraméterek sziv-
ciklus alatti valtozasat is koévetik. Munkacsoportunk
korabbi eredményei szerint FED esetén a MAN mé-
retét és funkcidjat tekintve kisebb mértékben tér el a
szabalyostél. BD-ben sulyosabb a MAN hipokontrak-
tilitasa, és a kontrakciés mintazat is patolégias. A pro-
toszisztolés minimum utan mindkét atméré jelentésen
nd, és az areaval egyiltt megfigyelhetd egy teleszisz-
tolés tulnyulds is a végszisztolés értékekhez képest
(29).

A CMR vizsgalatbdl szarmaztatott 3D billentyl-para-
méterek (a mitralis billenty( vitorlavastagsaga, a mitra-
lis anulus-diaméter szisztoléban és végdiasztoléban,
maximalis prolapszustavolsag) j6 egyezést mutatnak
a 3D szivultrahang eredményeivel. A CMR hasznos-
nak bizonyul még a bal kamrai volumenek és funkcié
pontos megitélésére, illetve a regurgitaciés volumen
pontos méréseén keresztll a regurgitacio fokanak meg-
hatarozasara, ha a szivultrahang bizonytalan ebben. A
CMR alkalmas a MAD vizsgalatara is, valamint hasz-
nalhatjuk a hegszdvet kimutatasara, ami kulénoésen
fontos az aritmia-rizikébecslésben. A bal kamra infero-
bazalis teriiletén latott nagyobb hegszdvet jelentésebb
aritmiakockazatot jelent (30).

Sandor-Menyhart és munkatarsai: Degenerativ mitralisbillentyl-betegségek —

a diagnosztikatol a terapiaig

Az aktudlis ESC-iranyelv szerint sulyos primer mitralis
regurgitacio esetén tlinetes betegekben a mitét kifeje-
zetten javasolt. Tinetmentes, de balkamra-diszfunkci-
oval rendelkezd betegek esetén (EF <60% és/vagy bal
kamrai végszisztolés atméré =240 mm, illetve testfel-
szinre indexaltan 220 mm/m?) a m(tét szintén ajanlott.
Alacsony mtéti kockazatu, tinetmentes betegekben,
akiknél még nincs bal kamrai diszfunkcid, a korai se-
bészi repair javasolt, ha tartds eredmény val6szind, és
legalabb harom kockazati tényezd fennall az aldbbiak
kozull: pitvarfibrillacio, pulmonalis hipertonia (kis vérkori
nyomas >50 Hgmm nyugalomban), jelentds bal pitvari
dilatacio (bal pitvari volumenindex 260 ml/m? vagy a bal
pitvari atméré =55 mm), illetve legalabb kbézepes foku
szekunder tricuspidalis regurgitacié. Ha e kritériumok
kozll csak egyesek allnak fenn (pl. pulmonalis hiperto-
nia vagy pitvarfibrillacio), a mitét megfontolandé, vagy
akar csak jelentds bal pitvari tagulat esetén is, megfe-
lelé tapasztalatu sebészi centrumban, ha a mditéti rizi-
k6 alacsony, és nagy valdsziniséggel érhetd el tartés
plasztikai eredmény.

Osszességében az ajanlas a korai, rizikostratifikacion
alapul6 doéntéshozatalt hangsulyozza, kilénds tekintet-
tel a bal kamrai funkcié meg&rzésére és a hosszu tavon
tartds repair biztositasara, illetve a heart team fontos-
sagara a dontéshozatali folyamatban (31).

Ha Kkivitelezhetd, mitralisbillentyl-plasztika javasolt,
mdbillenty(i-belltetés csak a plasztikara alkalmatlan
betegek esetén jon szdba. A sebészi beavatkozas célja
a szabalyos koaptacios felszin helyredllitasa, a vitorla-
felszinek épségének visszaallitasa a kleftek zarasaval,
valamint a vitorlak tilmozgasanak korrigalasa. A MAN
szlkitésére és stabilizalasara szolgal6 ring beulteté-
sét a degenerativ billenty(ielégtelenség szinte minden
formajaban elvégzik a mitétre keriilé betegeknél. Nap-
jainkban a vitorlareszekcids technika hattérbe szorult,
és az inhurpétlas kerllt el6térbe. Ha szikséges, akkor
mdinhdrt is be lehet Ultetni, vagy a sajat, masodlagos in-
hdrok vitorlaszélhez t6rténd régzitésével is lehet stabi-
lizalni a vitorlakat. A degenerativ mitralis billenty(ik kor-
rekcidjara iranyuld sebészi plasztikai mitétek alacsony
posztoperativ mortalitassal jarnak, j6 eredménylek és
tartdsak (32).

A mitrélis transzkatéteres edge-to-edge repair (M-TE-
ER) minimalisan invaziv, katéteres megoldast nyujt az
MR kezelésére azoknal a betegeknél, akiknél a m(itét
magas kockazattal jarna vagy ellenjavallt. Ez az eljaras
hazankban is egyre nagyobb szerepet kap az idésebb,
sérulékeny betegpopulacio mitralis vitiumainak gyogyi-
tasaban. Az ESC 2025-6s, billentylibetegségek keze-
Iésére vonatkozo iranyelve lla indikaciéval ajanlja a
TEER-t a tlinetes, primer, sulyos MR-ben, ha a sebészi
riziko elfogadhatatlanul magas (31). Az eljaras lényege
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a vitorlaszélek 6sszekapcsolasa egy transzkatéteresen
belltethetd klippel, ami javitja a vitorlaszélek szisztolés
Osszefekvését, csdkkentve ezaltal a regurgitacio mér-
tékét. TEER beavatkozasra alkalmatlan billentyGanaté-
mia esetén szdba johet még a transzkatéteres mitralis
billentylimplantacié, ugyanakkor korlatozott adatok all-
nak rendelkezésre a primer mitralis regurgitacidos be-
tegcsoport esetén a kezelés hatékonysagarol és tartds-
sagarol.

Konklazié

A myxomatosus degenerativ mitralisbillenty(-betegsé-
gek etiolégiajanak, patomechanizmusanak és klinikai
megjelenésének pontosabb megértése hozzajarulhat
a korkép egyre korabbi felismeréséhez, igy a betegek
megfeleld utankdvetéséhez, a kezelési terv idében tor-
téné optimalizalasahoz. A képalkoté diagnosztika fo-
lyamatos fejlédésének kdszonhetéen egyre precizebb
képet kaphatunk a betegségben érintett billentyl funk-
cionalis eltéréseirél, ami nagyban hozzajarulhat a meg-
felel6 és individualizalt sebészi vagy perkutan kezelési
terv megalkotasaban.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az 6sszefoglalé kézlemény
megiraséaval kapcsolatban nem all fenn velik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges Osszelitkdzés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kozleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kdvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A multimodalis képalkotas szerepe a
diszkordans aorta stenosis diagnosztikajaban
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A diszkordans aorta stenosis (AS) diagnosztikaja gyakori és klinikailag nagy jelent6ségu kihivas, mivel a transthoracalis
echokardiografia (TTE) alapjan szamitott aortabillenty(-szajadék tertlete (AVA), valamint a gradiens és az aramlasi
parameéterek diszkordanciaja a betegek jelentés részében bizonytalanna teszi az AS valddi sulyossaganak megitélését.
Jelen cikkiink a diszkordans fenotipusok bemutatasa és a legfontosabb TTE-hibaforrasok okanak leirasa utan bemutat-
ja a multimodalis kivizsgalas kulcselemeit, és azok szerepét az egyes diszkordans AS-alcsoportokban. A diszkordans
AS nem ,diagnosztikus zsakutca”’, hanem egy strukturalt, Iépésrél 1épésre felépitett diagnosztikai folyamat kiindulé-
pontja, amelyben a kilénb6zd képalkotd mddszerek integralt alkalmazasa tamogatja a heart team déntéshozatalat és
a betegellatas optimalizalasat.

Kulcsszavak: aorta stenosis, low-flow low-gradient, echokardiografia, dobutamin-stresszechokardiografia,

CT-alapu aortabillentyl-kalciumscore, multimodalis képalkotas, TAVR

The role of multimodality imaging in the diagnosis of discordant aortic stenosis

The diagnosis of discordant aortic stenosis (AS) represents a frequent and clinically highly relevant challenge, as dis-
cordance between the aortic valve area (AVA) calculated by transthoracic echocardiography (TTE) and the transval-
vular gradient and flow parameters leads to uncertainty regarding the true severity of AS in a substantial proportion of
patients. Following an overview of the different discordant phenotypes and the underlying causes of the most common
TTE-related sources of error, this review summarizes the key elements of multimodality imaging and their role in the
evaluation of the various discordant AS subgroups. Discordant AS should not be considered a “diagnostic dead end”,
but rather a starting point for a structured, stepwise diagnostic approach integrating complementary imaging modalities
to support heart team decision-making and optimize patient management.

Keywords: aortic stenosis, low-flow low-gradient, transthoracic echocardiography, dobutamine stress echocardiography,
computed tomography aortic valve kalciumscore, multimodality imaging, TAVR

Bevezetés Az aortabillenty(-beiiltetés, legyen sz6 sebészi (SAVR)

vagy transzkatéteres (TAVR) megoldasrol, jelenleg az
egyetlen hatékony eljaras a tulélés javitasara és az élet-
min&ség helyreallitasara. A TAVR elterjedése alapve-

A degenerativ aorta stenosis (AS) a modern kardiolégia
egyik legnagyobb népegészségugyi kihivasa, amely a

fejlett tarsadalmak eléregedésével parhuzamosan egy-
re ndvekvd prevalenciat mutat. Az epidemiolégiai adatok
ravilagitanak arra, hogy mig az 50-59 éves korosztaly-
ban a koérkép eléfordulasa minddssze 0,2%, addig a 80
év feletti populacidban ez az arany eléri a 9,8%-ot (1).

téen atalakitotta az AS kezelésének spektrumat, mivel
olyan betegek szamara is terapias lehetéséget biztosit,
akik korabban magas mtéti rizik6juk vagy tarsbeteg-
ségeik miatt nem voltak alkalmasak sebészi beavatko-
zasra. A széles korli randomizalt vizsgalatok és regisz-

A kézirat 2026. 02. 03-an érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 04. 08-an kertiilt elfogadasra.
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teradatok egyarant igazoltak, hogy a TAVR nemcsak
a magas és kdzepes rizik6ju populacidban, hanem
megfelel6 betegvalasztas mellett akar alacsony rizikéju
esetekben is kedvez6 tulélési és életminéségi eredmé-
nyeket nyujt. Ennek kévetkeztében a TAVR mara a kli-
nikai dontéshozatal szerves részévé valt, és jelentésen
hozzjarult ahhoz, hogy az aortabillenty(i-betegség ke-
zelése szélesebb betegkdr szamara valjon elérhetbvé.
A szivbillentyl-betegségek kezelésére vonatkoz6 eu-
ropai irdnyelvek (ESC/EACTS) az elmult években je-
lentds fejlédésen mentek keresztil, kilbndsen a TAVR
technologia térnyerése és a hosszu tavu tulélési adatok
ismeretében.

A 2025-6s billenty(ibetegségekrdl sz6l6 iranyelvekben
tobb ponton is megvaltoztattak a klinikai gyakorlatra
vonatkozé elbirast. Az egyik legfontosabb modositas
a tunetmentes betegekre vonatkozik: az intervencié
mérlegelendd (lla ajanlas) mar 55% alatti ejekcids frak-
cioval rendelkez6 beteg esetén is, ha a csdkkent bal-
kamra-funkciénak nincs mas kardialis oka. Ez a korab-
bi hatarértékhez képest proaktivabb szemléletet tlkroz,
felismerve, hogy a bal kamra funkciéjanak kismérték
romlasa is a kimerUl8 rezerv jele lehet sulyos AS-ben
(2).

A TAVR alkalmazasanak korhatara is valtozott: az
iranyelvek immar 70 éves kortdl javasoljak az interven-
ciot tricuspidalis aortabillenty(ivel és megfeleld anato-
miaval rendelkez8 betegeknél, szemben a korabbi 75
éves korral.

Az iranyelvek hangsulyozzak a heart team k&zponti
szerepét a komplex, diszkordans esetekben. A multi-
diszciplinaris csapat (invaziv) kardiolégus, szivsebész,
képalkoto kardiolégus, aneszteziologus feladata, hogy
a multimodalis adatok alapjan egyénre szabott dontést
hozzon, figyelembe véve a beteg életkorat, tarsbeteg-
ségeit, torékenységét és anatémiai adottsagait.
Mindezen valtozasok kdvetkeztében egyre szélesebb
betegpopulacioban indikalt az aortabillentyl-csere,
ami a betegség sulyossaganak pontos és korrekt meg-
itélését alapvetd fontossaguva teszi. A terapias dontés-
hozatal — kiulénésen a hatarérték, a diszkordans vagy
tinetmentes esetekben — csak megbizhato, integralt
diagnosztikai adatokkal a birtokunkban lehetséges.
Ennek megfeleléen a modern AS-diagnosztika a mul-
timodalis képalkotas elvén alapul, amelyben az echo-
kardiografia mellett szikség esetén tovabbi modszerek
(CT, MR) egészitik ki egymast az anatémiai viszonyok
pontos feltérképezése érdekében.

E komplex megkdzelités nemcsak a sulyos AS pon-
tos diagnozisat teszi lehetévé, hanem alapvetd fel-
tétele a beavatkozas megfelel§ id6zitésének és a
betegre szabott kezelési stratégia kialakitasanak is.
Ennek megfeleléen a diagnosztikai algoritmus koz-
ponti elemeként tovabbra is a transthoracalis echo-
kardiografia (TTE) szolgal, amely a vitium elsédleges
és legszélesebb korben alkalmazott vizsgalati mod-
szere.

Az aorta stenosis diagnosztikaja

A diagnosztikai algoritmus kdzponti pillérét a TTE ké-
pezi, amely elsévonalbeli, noninvaziv moédszerként
nak megitélésére, valamint a hemodinamika részletes
elemzésére. A Doppler-echokardiografias mérések
segitségével meghatarozhaté az atlagos és maximalis
nyomasgradiens, az aramlasi csucssebesség, tovabba
a bal kamrai kiaramlasi palya (LVOT) aramlasi paramé-
terei. Ezen adatokbdl a kontinuitési egyenlet (3) alkal-
mazasaval szamithat6é az effektiv aortabillenty(i-szaja-
dék tertlete (aortic valve area, AVA), amely a sulyossag
megitélésének egyik alapvetd paramétere:

Roviditések:

AVA: az aortabillentyl-szajadék teriilete, LVOT: bal kamrai
kiaramlasi palya, LVOT,: LVOT atmeéré VTI: sebesseg-idd
integral

LVOT,_ x VTI
AVA =

VTi

Aorta

LOT. ahol LVOT,.. = 0,785 x LVOT-

A nemzetkdzi iranyelvek alapjan a sulyos AS kritérium-
rendszere harom pilléren nyugszik: az atlagos trans-
valvularis nyomasgradiens (atlaggradiens 240 Hgmm),
a maximalis aramlasi sebesség (V... 24,0 m/s) és a
szamitott aortabillentyli-area (AVA <1,0 cm?, vagy in-
dexalva AVAI <0,6 cm?/m?). Ha mindharom paraméter
a megadott tartomanyba esik, a diagnézis konkordans,
tovabbi kivizsgalas nem sziikséges, a sulyossag egyér-
telmlen megallapithato (1. abra) (3).

Diszkordans aorta stenosis

A klinikai gyakorlatban a betegek jelentés hanyadanal,
egyes vizsgalatok szerint akar 20-30%-anal a paramé-
terek ellentmondasosak, azaz diszkordansak (4, 5).
Ezekben az esetekben az AVA sulyos szikiletre utal,
mig az atlaggradiens és a maximalis dramlasi sebes-
ség nem éri el a sulyos AS kritériumait. A diszkordancia
hatterében leggyakrabban csdkkent verévolumen (SV)
és/vagy csokkent ejekcids frakcio (LVEF), illetve mérési
pontatlansag all, ezért ezen betegek fokozott figyelmet
igényelnek.
A mért echokardiografias paraméterek alapjan a disz-
kordans AS az alabbi csoportokra oszthaté (1. abra):
¢ Klasszikus low-flow low-gradient (CLFLG) AS:

Cso6kkent bal kamrai ejekcios frakcid (LVEF <50%),

alacsony stroke volumen index (SVi <35 ml/m?),

alacsony atlaggradiens (<40 Hgmm) és alacsony

kalkulalt AVA (21,0 cm?) jellemzd ebben a beteg-

csoportban. Ebben a csoportban fontos kérdés a

valodi sulyos AS elkilénitése a pszeudosulyos for-

matol.

e Paradox low-flow low-gradient (pLFLG) AS:
A megtartott bal kamrai ejekciés frakcio (LVEF
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1. ABRA. Az aorta stenosis alcsoportjai

Réviditések: AVA: aortabillentyi-terllet; MG: atlaggradiens; AS: aorta stenosis; SVi: indexalt verévolumen (stroke volumen
index); cLFLG AS: klasszikus low-flow low-gradient aorta stenosis; pLFLG AS: paradox low-flow low-gradient aorta stenosis;

NFLG AS: normal-flow low-gradient aorta stenosis

=50%) ellenére alacsony stroke volumen index (SVi
<35 ml/m?), alacsony atlaggradiens (<40 Hgmm) és
alacsony AVA (£1,0 cm?) jellemzi. A csokkent ve-
révolumen hatterében szlik, hipertréfias bal kamra,
pitvarfibrillacio, idéskorban gyakori tarsvitiumként
kdzepes vagy sulyos mitralis, illetve tricuspidalis
regurgitacio allhat. A diagnézis megerdsitésére
multimodalis megkodzelités szikséges.

Normal flow low-gradient (NFLG) AS:

Az ejekcios frakcié megtartott (LVEF 250%), a stroke
volumen index normalis (SVi >35 ml/m?), az atlag-
gradiens alacsony marad (<40 Hgmm), de az AVA
alapjan (21,0 cm?) sulyos tartomanyba esik az AS.
Gyakran mérési hiba, kis testfelszin vagy a gradiens
alulbecslése all a hattérben. Az echokardiografias
méreések hibalehetéségeinek kizarasa utan multimo-
dalis képalkotas segithet a pontos diagnézisban.

TTE-hibalehetéségek

Az LVOT-atméro

A diszkordans aorta stenosis diagnosztikajanak leg-
gyakoribb és klinikailag legjelentésebb hibaforrasa az
LVOT-atmérd pontatlan meghatarozasa, hisz a konti-
nuitasi egyenletben az LVOT-atmérdt négyzetre emel-
juk, ezaltal a hiba is sokszorozodik. Az LVOT kereszt-
metszete a valésagban nem kor alaku, hanem sokszor
elliptikus (2. &bra). A hagyomanyos, parasternalis
hosszmetszetben mért atmérd rendszerint a révidebb
tengelyt mutatja, ami az LVOT-area szisztematikus alul-

becsléséhez vezethet, az akar CT, akar MR alapjan di-
rekt mért LVOT-areahoz képest. Miutan az LVOT-area
segitségével szamitjuk a verévolument és az AVA-t, a
hibas mérés mindkettd alulbecsléséhez vezethet. Maes
és munkatarsai MR-alapu vizsgalata is vilagossa tette:
a valodi keresztmetszeteket figyelembe véve az AVA
atlagosan 29%-kal nétt (6).

Guzzetti és munkatarsai (7) faziskontraszt-MR-vizs-
galattal bizonyitottak, hogy az LVOT mérésének helye
dontden befolyasolja az SV-t és ezaltal az AVA-tis. A
referenciamérésnek szamitott faziskontraszt-MR-mé-
réshez képest az iranyelvek altal javasolt anulus alatt
5, illetve 10 mm-rel végzett mérések esetén a low-flow
allapot szignifikdnsan gyakrabban fordult el6 (8% vs.
26%, és 8% vs. 42%), ebbdl kdvetkezik, hogy a sulyos
AS prevalenciaja is magasabb volt. A legjobb egyezést
akkor taléltdk, amikor az echokardiografias LVOT-mé-
rés az anulus sikjaban, vagy legfeljebb 2 mm-rel alatta
tortént (7). Ezt a gyakorlatot javasoljak szamos nagy-
nevl intézmény képalkoté szakemberei is (8), és ezt
a mérést tartalmazza intézetlink Eurdpai Kardiovasz-
kularis Képalkotd Tarsasag (European Association of
Cardiovascular Imaging, EACVI) altal akkreditalt echo-
kardiografias laborjanak aorta stenosisra vonatkozo
protokollja is.

Az LVOT-area direkt mérésére echokardiografiaval is
van lehet6ség, akar 3D TTE soran direkt planimetria-
val, biplane mdodszer segitségével (9-11), vagy 3D TEE
segitségével is jo korrelaciot kapunk a CT-vel meghata-
rozott méréshez képest (12).
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Transthoracalis echokardiografia hibalehetdségei. Az LVOT hibas (A) és korrekt (B) mérése. Aortabillenty(-cstcssebes-
ség és gradiensek mérései, csticsi 3 Ureg (C: V,.: 4,96 m/s; cslicsgradiens/atlaggradiens: 98/68 Hgmm), subcostalis (D: V,,.:
5,19 m/s; csticsgradiens/atlaggradiens: 108/71 Hgmm) és jobb parasternalis (E: V,,.: 6,36 m/s; csticsgradiens/atlaggradiens:
162/95 Hgmm) metszetbdl.

Tovébbi lehetéség az indirekt LVOT-area-kalkulacio kerdlt reklasszifikalasra) (13). Kardos és munkatarsai
és a direkt mérés kozti kulonbség kikliszobdlésére a nagyszamu betegen igazoltak, hogy ugyanez a korrek-
korrekcids faktor hasznalata. Alskaf és munkatédrsai cids faktor a betegek 39%-at sorolta at sulyosbol ké-
1,13-0s korrekcios faktort hataroztak meg a CT-vel zepes AS-be, valamint 77%-ban low-flow-rél normal-
mért LVOT-area alapjan. Ezzel az értékkel beszorzott flow-ra; a korrigalt besorolas jobban jelezte elére az 5
echo-LVOT-atmérd alapjan a betegek jelentés része éves mortalitédst, mint a hagyomanyos echokardiografi-
sulyosbdl kdzepes AS-csoportba kerilt (cLFLG AS: as értékek (14).

40%, pLFLG AS: 53%, mig a NFLG AS-csoport 68%-a Leye és munkatarsai kimutattak, hogy az LVOT-atmé-
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ré szoros, linearis 6sszefliggést mutat a testfelszinnel
(BSA), nemtél fuggetlendl, és az alabbi regresszios
képlettel becsulheté:

predicted LVOT, (mm) = 5,7 x BSA + 12,1

Avizsgalatban predicted LVOT-vel szamolt AVA nem k-
6nbdz6tt szignifikansan a TEE-vel mért LVOT alapjan
szamitott AVA-t6l (r=0,89), igy egy hasznos kiegészi-
t6 modszer lehet, ha a direkt LVOT-mérés bizonytalan
vagy technikailag nem kivitelezhet6 (11). 3D-echokar-
diogréfiaval lehet8ség van az AVA direkt planimetria-
val tortén6 mérésére is. Mind a 3D TEE, mind a 3D
TTE-vel mért AVA-értékek jol korrelalnak a CT-vel mért
planimetrias AVA-értékekkel (12). Erdemes azonban
megjegyezni, hogy az igy kapott anatdomiai AVA nem
azonos az aramlas szempontjabol hasznos, effektiv
orificium areaval. Az AS sulyossaganak megitélésére
hasznalhatjuk a dimensionless indexet is (DI), amikor
az LVOT VTI-t aranyositjuk az aortabillentyG-VTl-vel.
Szerepe kiemelt jelentéségli diszkordans esetekben:
mivel nem tartalmazza az LVOT-terlletet, fliggetlen az
LVOT-mérés hibaitol, a 0,25-nal kisebb érték sulyos
AS-re utal (15).

Nem optimalis Doppler-nyalab-iranyitas

A maximalis aramlasi sebesség (V,.,) €s az atlagos
transvalvularis gradiens Doppler-elven térténé mérés,
és mint ilyen, jelentdsen befolyasolja az aramlasi irany
és az UH-nyalab altal bezart sz6g. A nem megfelel6
Doppler-szég a V.., aluiméréséhez, a gradiens alul-
becsléséhez vezethet (2. dbra). Tébb akusztikus ablak
rutinszer(i hasznalata (pl. apicalis, suprasternalis, jobb
parasternalis) segithet megtalalni az optimalis beesé-
si szOget, ezaltal a legnagyobb aramlasi sebességet.
Thaden és munkatarsai kimutattak, hogy bicuspidalis
aortabillentyld esetén a legmagasabb V,,, a betegek
61%-aban nem az apicalis ablakb6l mérhetd, hanem
jobb parasternalis ablakbdl; mig haromtasakos aorta-
billenty(i esetén is 51%-ban jobb parasternalis metszet-
bél kapjuk a legmagasabb sebességeket (16).

Hemodinamikai allapot

Az echokardiografiaval mért sebesség- és gradiensér-
tékek jelentésen fliggenek az aktualis hemodinamikai
allapottol: az alacsony preload (pl. dehidracio, tulzott
diuretikumhasznalat) és a hipotonia alacsony, mig az
anémia, a hyperthyreosis fokozott aramlashoz vezet-
hetnek, bizonytalanna téve ezaltal az AVA-kalkulaciot.
Reverzibilis okok esetén érdemes a vizsgalatot megis-
mételni normalis hemodinamikai viszonyok mellett.

A ritmuszavarok tovabb fokozzak ezt a bizonytalansa-
got: a pitvarfibrillacié (AF) egy vitatott terilet, az irany-
elvek legalabb 6t egymast kdvetd szivciklus atlagola-
sat javasoljak (2, 17), ugyanakkor egyre tébb adat utal
arra, hogy AF-ben az atlagolt gradiens gyakran nem
tikroézi az AS valddi sulyossagat. Alsidawi és munka-
tarsai kimutattdk, hogy az AF gyakran alacsony-flow

allapotot hoz létre, és az atlagolt gradiens jelentésen
alabecslilheti a stenosis sulyossagat, amit a CT-alapu
aortabillenty(-kalciumscore (CaS) érték is alatamaszt:
a pitvarfibrillald betegek billenty(-kalciumscore-ja szig-
nifikdnsan magasabb a sinusritmusu betegekéhez
képest mind konkordans, mind diszkordans betegek
esetén (18). A Mayo Clinic kutatasa szerint az echo-
kardiografias vizsgalat soran a mérések atlagolasa
helyett a legnagyobb mért atlaggradiens kozeliti meg
a stenosis valédi sulyossagat. Sinusritmusu, high-gra-
dient AS-betegekhez képest nemcsak a high-gradient
pitvarfibrillalé AS-betegek tulélése rosszabb (HR: 1,82;
p<0,001), hanem azoknak a low-gradient pitvarfibrill&lo
betegeknek is, akik ttései k6z6tt 240 Hgmm atlaggradi-
ens( Utés is elé6fordul (HR: 1,54; p<0,05) (19). Mindezek
alapjan diszkordans AS és AF egyuttes fennallasa ese-
tén a guideline altal javasolt atlagolt gradiens 6nmaga-
ban félrevezet6 lehet, érdemes a leletben megemliteni
a high-gradient ttés jelenlétét is.

Szélsbséges testalkat

Kisebb testméretli betegekben tulbecsilhetjik az AS
sulyossagat, mivel kisebb az LVOT-atmérd az atlagos-
nal, mig obes betegeknél az 1 cm?-es AVA is okozhat
sulyos tiineteket. llyenkor fontos az AVA testfelszinre
indexalt értékét (AVAI) is megadni, illetve kiegészitd
vizsgalatokkal alatamasztani a sz(ikilet sulyossagat.

Multimodalis képalkotas

Dobutamin-stresszechokardiografia

A diszkordans AS kivizsgalasaban a dobutamin-
stresszechokardiografia (DSE) a diagnosztika egyik
elengedhetetlen eszkdze (20), kiléndsen a klasszikus
LFLG AS esetében (17). A vizsgalat célja annak meg-
itélése, hogy az alacsony AVA valds-e, vagy csak a
csokkent balkamra-funkcio kdvetkeztében nem nyilik
megfelel6en a billentyd. A vizsgélat soran — ellentétben
az iszkémiakutatas céljabol végzett DSE vizsgalattal —
csak alacsony dézisu dobutamint alkalmazunk 1épcsé-
zetesen, kdzben sorozatos echokardiografias mérések
torténnek. A diagnosztikai dontési folyamat két kulcs-
kérdésre keresi a valaszt: van-e kontraktilis vagy aram-
lasi (flow) rezerv, és ekdzben valtozik-e a billentylarea.
Kontraktilis rezervrél akkor beszéliink, ha a dobutamin
hatasara az ejekcids frakcié legalabb 5%-kal nd, flow
rezervrél, ha a verbévolumen legalabb 20%-kal emel-
kedik. Ennek jelenléte kedvez&bb operativ kimenetelt
prognosztizal (2), de hianya énmagaban nem képe-
zi a tervezett SAVR/TAVR ellenjavallatat (2, 21). Ha a
vizsgalat kézben az atlaggradiens 240 Hgmm-re emel-
kedik, mikdzben az AVA tovabbra is 1,0 cm? marad,
sulyos AS-t igazoltunk (3. abra). Ezzel szemben psze-
udosulyos, azaz csak kdzepes stenosis val6szin(sit-
het6, ha a stroke-volumen ndvekedése mellett az AVA
1,0 cm? folé emelkedik. Ha nincs kontraktilis rezerv, és
a dobutamin hatasara sem a gradiens, sem az AVA
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Dobutamin-stresszechokardiogréfia true-severe aorta stenosis esetén. Kiindulasi értékek
low-gradient aorta stenosist mutatnak. 15 pg/ttkg/min dézist dobutamininfizié mellett

nem valtozik érdemben, a stenosis valddi sulyossaga
tovabbra is bizonytalan marad; ilyen esetben a dontés-
hozatalhoz tovabbi multimodalis vizsgalat szikséges.
Mindezek mellett tobb tanulmany is azt bizonyitja, hogy
ha nem igazoltunk kontraktilis rezervet, a betegek tul-
elését a beavatkozas (akar SAVR vagy TAVR) javitotta,
igaz, emelkedett operativ riziké mellett (21-25).

A projektalt aortabillentyii-area (AVA,;) a DSE soran
a normal transvalvularis aramléasra (250 mi/s) vetitett
AVA, ezaltal kikliszobdlheté a hagyomanyos DSE-pa-
raméterek jelentds flow-fliggése. Annabi és munkatar-
sai multicentrikus TOPAS-vizsgalata igazolta, hogy az
AVA,,; 1,0 cm? pontosabban kuloniti el a valédi su-
lyos aorta stenosist a pszeudosulyostél, 6sszehason-
litva a csucsgradienssel vagy az AVA-val, és egyben
fontos prognosztikai marker konzervativan kezelt LFLG
AS-betegekben (26).

A kardialis komputertomografiaval (kardio-CT) meg-
hatarozott aortabillentyl-kalciumscore (CaS) fontos

Szedlacsek és munkatarsai: Multimodalis képalkotas szerepe diszkordans aorta stenosis

diagnosztikajaban

SV: 57 ml
EF: 43%

Max Fua
Mean PG

SV (LVOT)

AVA (VTI)

AVA (Vmax) 0.72 cmy

AVA(V‘TIl)I'BSA 0.23
¥ W —

T

MG: 43 Hgmm

A
+LVOT VTI
Vmax
Vmean
Max PG
Mean PG 43 mmHg
VTl 83.9cm

AVA: 0,7 cm?

klasszikus low-flow
mind kontraktilis, mind flow rezerv
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kiegészité diagnosztikus eszkbz az aorta stenosis ki-
vizsgalasaban (5. abra). A nonkontrasztos, EKG-kapu-
zott CT-vizsgalat hemodinamikatdl figgetlen kvantita-
tiv informaciot szolgéltat a billentyli meszesedésének
mértékérdl, amely szoros &sszefliggést mutat a ste-
nosis anatomiai sulyossagaval és a mortalitassal (27).
A 2025-6s billentylibetegségekrdl szo6l6 irdnyelvekben
nemtdl fuggd kiszébértékeket hataroznak meg a su-
lyos aorta stenosis megerésitésére (nékben 21200 AU,
férfiakban 22000 AU), amelyek a Clavel és munkatarsai
altal végzett multicentrikus vizsgalaton alapulnak (27).
A szerz6k egy kés6bbi tanulmanyukban hangsulyoz-
z4k, hogy low-gradient AS esetén a sulyossag meger6-
sitéséhez a CaS a multimodalis algoritmus kulcseleme,
amely az irdnyelveknek is integrans részét képezi (28).
Nemzetkdzi regiszteradatokbdl tudjuk, hogy a sulyos kal-
ciumterhelés, és kulondsen az aorta anulusra indexalt
kalciums(riiség (AVC density) fuggetlen prediktora a mor-
talitasnak, és a billenty(icsere tulélési elénye féként a ma-
gas CaS-sel rendelkez6 betegekben érvényesiil (27). Ez
alatamasztja, hogy a CT nemcsak diagnosztikus, hanem
prognosztikai eszkdz is diszkordans AS esetén.

130



(% Cardiologia Hungarica

Echo-AVA
0,74 cm?

Szedlacsek és munkatarsai: Multimodalis képalkotas szerepe diszkordans aorta stenosis

diagnosztikajaban

Hibrid AVA
1,21 cm?

LvaT

Hibrid AVA médszer. A kontinuitasi egyenletbe az echokardiogréfidval mért bal kamrai kidramlasi pélya 4tmérd helyett

a CT-vel direkten mért area kerdl

A férfiak és n6k hatarértékei kdzott észlelt kilénbség-
nek patofizioldgiai hattere van, amelyet az irodalom a
fibrocalcific disease fogalmaval ir le, amely szerint az
aorta stenosis nem pusztan passziv meszesedés, ha-
nem aktiv, sejtkdzvetitett folyamat, ahol a fibrézis és a
kalcifikacio eltéré aranyban jarul hozza a billenty(i me-
revségéhez és a hemodinamikai obstrukciéhoz. Sza-
mos vizsgalat igazolta, hogy férfiakban a sulyos AS
hatterében nagyobb mértéki kalcifikacid, mig nékben
ugyanazon sulyossag mellett kifejezettebb fibrotikus
komponens mutathatoé ki; Voisine és munkatarsai CT-
vel és hisztologiaval végzett kutatdsaban a ndék szig-
nifikdnsan kevesebb kalciumot, ugyanakkor tdbb kol-
lagént tartalmazé billentylket mutattak, fuggetlenil az
életkortol és a billentyd fenotipusatél. Ez magyarazza,
hogy n6kben — kuléndsen fiatalabb életkorban vagy bi-
cuspidalis billenty( esetén — alacsonyabb AVC mellett
is kialakulhat hemodinamikailag sulyos stenosis (29).
Bar a fibrozis a jelenlegi klinikai gyakorlatban kdzvet-
lenll nem mérhetd, kontrasztos, nagy felbontasu CT-
re alapuld szoftveres elemzéssel a fibrotikus és kal-
cifikalt billentylszovet elkiulonithetd, és a ,fibrocalcific
volume” Cartlidge és munkatarsai szerint szorosabban
korrelal a stenosis sulyossagaval, mint az 6nmagaban
mért Agatston-score, kiilénésen nékben (30).

A nem specifikus kliszobértékek alapjat szolgal6é koz-
lemények déntéen konkordans AS-populacién alapul-
tak, ezért diszkordans esetekben a CT-alapu kalcium-
score értelmezése korultekintést igényel. Adrichem és
munkatarsai altal vezetett tanulmany 6vatossagra int:
diszkordans, low-gradient AS-populacidban a CaS
szenzitivitasa alacsony (44,3%), specificitasa mérsé-
kelt (56,5%), és a ROC-analizis gyenge diszkriminaci-
6t mutatott (AUC =0,51), ami azt jelenti, hogy a CaS
6nmagaban nem képes megbizhatdéan elkuldniteni a
valodi sulyos és a pszeudosulyos AS-t, és nem helyet-

tesitheti a dobutamin-stresszechokardiografiat ebben a
betegpopulaciéban (31). Mindezek okan a CT-eredmé-
nyeket mindig a multimodalis algoritmus részeként kell
értelmezni, kildndsen azokban az LG-AS-betegekben,
ahol a billenty(fibrozis domindl, és a kalciumterhelés
alacsony marad.

A kardio-CT-alapu hibrid AVA meghatarozasa tovabbi
kiegészitd eszkdzt jelenthet a diszkordans AS Kivizs-
galasaban. A moddszer lényege, hogy a kontinuitasi
egyenletbe a CT soran planimetriaval meghatarozott
direkt LVOT-areat hasznalunk fel az echokardiografias
Doppler-paraméterek mellett (4. abra). Tekintettel arra,
hogy a valés LVOT-area (akar CT-vel vagy MR-rel mér-
ve) nagyobb, mint az echokardiografias atmeérébél kal-
kulalt érték, ebbdl kdvetkezik, hogy a hibrid modszerrel
meghatarozott AVA is nagyobb, mint az echokardio-
grafiaval kalkulalt AVA. Ezaltal a sulyos AS-( betegek
bizonyos része, akiknél a hibrid AVA értéke mar nem
esik a sulyos kategoéridba, atsorolédhat kézepes foku
aorta stenosis csoportba (5. abra).

A Kamperidis és munkatarsai altal k6z4lt tanulmanyban
a hibrid AVA modszer alkalmazasaval az NFLG-cso-
portban a betegek 52%-a, mig az LFLG-csoportban
12%-a kerilt atsorolasra a sulyosbol kézepes foku aor-
ta stenosis kategoriaba. Ezzel szemben a high-gradi-
ent csoportokban a reklasszifikacié minimalis volt (nor-
mal-flow high-gradient: 3%, low-flow high-gradient:
0%) (32).

Tekintettel arra, hogy a hibrid modszerrel szamitott AVA
szignifikdnsan nagyobb, mint a pusztan echokardio-
grafias értékek alapjan kalkulalt, a prognosztikai hatar-
érték is kilonbozik. Clavel és munkatarsai spline-curve
analizise alapjan 1,2 cm? alatti AVA-érték utalt megno-
vekedett mortalitasra, amit késébb mas munkacsopor-
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Hibrid AVA: 1,42 cm?

+12ia CT-planimetria: 1,47 cm?

ROI 3: 403.3mm2 Av=572.6 Std=102.1

.7 mm (2D) ROI2: 147.0mm2 Av=542.6 S51d=99.8

mm (2D}

Echo-AVA: 0,97 cm? P A C

Példa diszkordans aorta stenosis multimodalis kivizsgélaséra egy 62 éves né esetén. Echokardiografia alapjan nor-

mal-flow low-gradient aorta stenosist igazolé mérési eredményeket kaptunk
is stlyos aorta stenosis ellen szl

, az aortabillenty-kalciumscore

tok is megerésitettek, azonban nem bizonyult er6sebb
prognosztikai faktornak, mint az echokardiografiaval
kalkulalt 1,0 cm?2-es hatarérték (33, 34).

A magneses rezonancias szivvizsgalat (CMR) fon-
tos kiegészitd szerepet tolt be az AS kivizsgalasaban,
arany standardnak tekinthetd a bal kamrai volumenek,
az ejekcios frakcio (LVEF) és a stroke volumen (SV)
meghatarozasaban, emellett pontos képet ad a kamrai
remodellingrél és a myocardium széveti karakteriszti-
kajarol. A késoéi gadoliniumhalmozas (LGE) kimutatésa
prognosztikai jelentéségi, mivel a miokardialis fibrozis
jelenléte kedvezdtlenebb kimenetellel tarsulhat sulyos
AS esetén (35). Az amyloidosist egyre gyakrabban is-
merik fel idésebb, sulyos aorta stenosisban szenve-
dé betegek kérében. Az amyloidinfiltracié csokkenti a
bal kamra compliance-ét és kontraktilis rezervjét, ami
gyakran all diszkordans AS hatterében. Ha az aorta
stenosis klinikai és képalkoté megjelenését tobb, amy-
loidosisra utal6 ,red flag” kiséri, a differencialdiagnosz-
tikai kivizsgalas részét kell hogy képezze a betegség
célzott keresése. Ebben a folyamatban a cMR kulcs-
szerepet jatszik a jellegzetes szdveti eltérések, diffuz
kés6i gadoliniumhalmozas és emelkedett extracellula-
ris volumen kimutatasaval (36).

Az érvényben |évd irdnyelvek végsd esetben javasol-
jak az AVA invaziv médszerrel kalkulalt meghataroza-
sat, abban az esetben, ha a multimodalis képalkotassal

, de mind a hibrid AVA (C), CT planimetria

nem sikerll egyértelml diagnozishoz jutni, azonban a
lehetséges szévédmények, illetve a mddszer soran al-
kalmazott formulak hibalehet8ségei miatt hazankban
nem rutineljaras.

A terapias lehetéségek és az indikacioés spektrum fo-
lyamatos bévilése miatt kiemelt jelentdségli az aorta
stenosis pontos és megbizhaté diagnosztikaja. Elsé 1é-
pésben az echokardiografias paraméterek alapos felll-

Az aorta stenosis kiilénbdzé alcsoportjaiban

alkalmazhat6 egyéb modalitasok
Konkordans AS Diszkordans AS

cLFLG pLFLG NFLG
AS AS AS

TTE +++ ++ + +
DSE - 4+ - -
CT CaS - ++ +++ +++
Hibrid AVA = - ++ e+
Planimetria (3D _ _ -+ -

TTE/TEE, CT)
Invaziv AVA - - (+) (+)

Roviditések: AS: aorta stenosis; TTE: transthoracalis echokardiografia;
DSE: dobutamin-stresszechokardiografia; CT-CaS: kardio-CT-vel meg-
hatarozott aortabillentyii-kalciumscore (CaS); AVA: aortabillentyi-terilet;
TEE: transoesophagealis echokardiografia; cLFLG AS: klasszikus low-flow
low-gradient aorta stenosis; pLFLG AS: paradox low-flow low-gradient aorta
stenosis; NFLG AS: normal-flow low-gradient aorta stenosis
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vizsgalata szlikséges, kulonds tekintettel a bal kamrai
kiaramlasi palya atméréjének preciz mérésére. Ha az
echokardiografias adatok kozott tovabbra is diszkor-
dancia észlelhetd, t6bb kiegészité diagnosztikus méd-

szer all rendelkezésre a kérkép megerdsitésére. Az

aorta stenosis eltérd klinikai és hemodinamikai alcso-
portjaiban kilénb6z6 képalkotd és funkcionalis modali-
tédsok bizonyulhatnak leginkabb informativnak, amelye-
ket az 1. tblazat foglal 6ssze.

Nyilatkozat

A szerzlbk kijelentik, hogy az 6sszefoglalo kbézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn velik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges Osszelitkdzés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kdvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A fokuszalt echokardiografia (focused cardiac ultrasound, FCU) a point-of-care ultrahang egyik legdinamikusabban
fejl6d6 alkalmazasa, amely az elmult években egyre nagyobb figyelmet kap az alapellatasban dolgozé csaladorvosok
kérében is. A modszer célzott, standardizalt vizsgalati megkozelitése lehetévé teszi bizonyos klinikailag relevans kar-
dialis eltérések gyors felismerését olyan ellatasi kornyezetben, ahol a részletes képalkoté vizsgalatokhoz valé azonnali
hozzaférés gyakran korlatozott. A nemzetkdzi szakirodalom és konszenzusajanlasok alapjan az FCU dontéstamogaté
eszkdzkent értelmezhetd, amely nem a teljes korli echokardiografiat helyettesiti, hanem a fizikalis vizsgalatot egésziti
ki, elésegitve a betegut megfeleld iranyanak meghatarozasat. A rendelkezésre allé tudomanyos evidenciak arra enged-
nek koévetkeztetni, hogy megfeleld képzéssel és a kompetenciahatarok betartasaval a médszer javithatja a korai felis-
merést, novelheti a klinikai dontéshozatal biztonsagat, és tamogathatja az alap- és szakellatas kdzotti egyuttmiikddést.
Kulcsszavak: fokuszalt echokardiografia, point-of-care ultrahang, alapellatas, implementéacio, klinikai déntéshozatal

The place and role of focused echocardiography in primary care

Focused Cardiac Ultrasound (FCU) is one of the most rapidly evolving applications of point-of-care ultrasound and has
received increasing attention among primary care physicians in recent years. The targeted, standardized nature of the
method enables rapid identification of clinically relevant cardiac abnormalities in healthcare settings where immediate
access to comprehensive imaging modalities is often limited. Based on international literature and consensus recom-
mendations, FCU should be regarded as a decision-support tool that does not replace comprehensive echocardiogra-
phy but rather complements the physical examination, thereby facilitating appropriate allocation of patient pathways.
The available scientific evidence suggests that, when applied with adequate training and clearly defined competence
boundaries, FCU may improve early recognition of cardiac conditions, enhance the safety of clinical decision-making,
and support collaboration between primary and specialist care.

Keywords: focused cardiac ultrasound, point-of-care ultrasound, primary care, implementation, clinical decision-making

Bevezetés dése — kiildnésen a hordozhato, j6 képmindséget bizto-

sito6 ultrahangkészilékek megjelenése — lehetbvé tette,
Az echokardiografia a kardiovaszkularis betegségek hogy az echokardiografia egyes, célzott alkalmazasai
diagnosztikajanak egyik alapvet6 pillére, amely a sziv  kilépjenek a kardiolégiai szakrendelések kizarélagos
strukturalis és funkcionalis allapotardl nyujt valds ideji  kérébdl, és megjelenjenek a betegagy melletti, illetve
informaciot (1). Az elmult két évtized technolégiai fejl6-  alapellatasi kdérnyezetben is (2, 3). E fejlédési folyamat

A kézirat 2026. 04. 09-én érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 04. 28-an kertiilt elfogadasra.
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eredményeként jott létre a fokuszalt echokardiografia
(focused cardiac ultrasound, FCU), amely a point-of-
care ultrahang (point-of-care ultrasound, PoCUS) egyik
legfontosabb és legjobban standardizalhaté alkalmazasi
tertletévé valt (4). Az FCU olyan célzott, protokollvezé-
relt ultrahangvizsgalat, amely nem a teljes kérl echokar-
diografia kivaltasat célozza, hanem a fizikalis vizsgalat
kiegészitéseként, meghatarozott klinikai kérdések gyors
megvalaszolasara szolgal (5, 6). Az FCU soran a vizs-
galo elére definialt metszetek alapjan keres azonnal fel-
ismerhet6, klinikailag relevans eltéréseket, mint példaul
perikardialis folyadékgyilem, sulyos szisztolés balkam-
ra-diszfunkcid, jobbszivfél-tagulat vagy kéros volumen-
statusz (7). E médszertani sajatossag teszi alkalmassa
az FCU-t arra, hogy a dontéshozatalt tamogatd esz-
kdzként integralhatd legyen olyan ellatési szinteken is,
ahol a diagnosztikus lehetéségek hagyomanyosan kor-
latozottak (8). Az alapellatasban dolgozé csaladorvosok
mindennapi gyakorlataban gyakran jelennek meg olyan
akut vagy szubakut panaszok — példaul dyspnoe, syn-
cope, palpitacié vagy megmagyarazatlan altalanos alla-
potromlas —, amelyek hatterében potencialisan sulyos
kardialis eltérések is allhatnak. Ezekben a helyzetekben
a gyors differencialdiagnosztikai déntések kulcsfontos-
saguak, ugyanakkor a klasszikus képalkoto6 vizsgalatok-
hoz valé azonnali hozzaférés a legtébb esetben nem
biztositott. Ez ndvelheti a diagnosztikai késedelem, va-
lamint a téves vagy elmaradt diagndzisok kockazatat,
kilonds tekintettel az alapellatas sajatossagaira, ahol
a betegek gyakran aspecifikus tinetekkel jelentkeznek,
mikdézben a déntést korlatozott diagnosztikai eszkdztar
hasznalataval hozzak meg (9). A fokuszalt echokardio-
grafia ezen a ponton képez hidat a fizikalis vizsgalat és
a kardiologiai szakellatas k6zott, mivel lehetéséget ad-
hat a kardialis érintettség korai felismerésére vagy kiza-
rasara mar az ellatas els6 szintjén (6, 10). Nemzetkdzi
szakmai konszenzusok hangsulyozzak, hogy az FCU
nem 6nallé diagnosztikai modalitéas, hanem korlatozott
informaciot nyujté, dontéstamogato vizsgalat, amelynek
eredményeit mindig a klinikai kontextusba agyazva kell
értelmezni. Ennek megfeleléen az FCU alkalmazasa
soran a csaladorvos feladata nem a végleges diagné-
zis felallitasa, hanem a fizikalis vizsgalat és a klinikum
alapjan felmertlé iranydiagn6zis megerésitése (11). A
moddszer biztonsagos alkalmazasanak alapfeltétele a
strukturalt képzés, a kompetenciahatarok egyértelm
kijelolése, valamint a vizsgalatok dokumentalasa és mi-
ndségbiztositasa (12). Az utébbi években egyre tébb
eurdpai és nemzetkozi tanulmany foglalkozik a PoCUS
és ezen belul az FCU alapellatasi alkalmazhatosagaval,
tanulasi gorbéjével és klinikai hasznossagaval (13, 14).
A European Federation of Societies for Ultrasound in
Medicine and Biology (EFSUMB) altal koordinalt, 2025-
ben publikalt Delphi-tanulmany kiléndsen fontos mér-
foldkének tekinthetd, mivel elsd alkalommal hatérozott
meg eurdpai szinten konszenzusos alapcurriculumot
az alapellatasban alkalmazhatdé PoCUS-vizsgalatokra

vonatkozéan. E konszenzus ravilagit arra, hogy a sziv
vizsgalata az alapellatasban elsésorban a perikardialis
folyadékgyulem és a szivtamponad felismerésére kor-
latozédik, ugyanakkor a korabbi szakirodalom alapjan
szamos tovabbi, dontéstamogaté FCU-alkalmazas is
relevans lehet megfelel6 képzés mellett (15). Jelen 6sz-
szefoglald kdzlemény célja, hogy attekintse a fokuszalt
echokardiografia helyét és szerepét az alapellatasban,
bemutassa a mddszer elméleti alapjait, kompetencia-
szintjeit, indikacioit és korlatait, valamint 6sszefoglalja a
jelenleg rendelkezésre allé bizonyitékokat az FCU csa-
ladorvosi gyakorlatban térténd alkalmazasarol. A kdzle-
mény célja tovabba, hogy gyakorlati iranymutatast adjon
az FCU strukturalt, biztonsagos és szakmailag megala-
pozott integralasahoz az alapellatas mindennapi beteg-
ellatasi folyamataiba.

Az echokardiografia szintjei kompetencia
és komplexitas szerint

Az echokardiografia klinikai alkalmazasa kulénb6zé
szinteken val6sulhat meg, amelyek egymastol elsésor-
ban a vizsgalat céljaban, részletességében, a szuksé-
ges képzettségi szintben és a klinikai dontéshozatalban
betdltott szerepiukben kildonbdznek. E szintek vilagos
elkllonitése alapvetd jelentdségli az alapellatasban
torténé biztonsagos alkalmazas szempontjabol, mivel
egyeértelm(ien kijel6li a csaladorvosi és a kardiolégiai
kompetencia hatarait (16).

Az ultrahangasszisztalt fizikalis vizsgalat
Az echokardiografia legalapvetébb szinte az ultra-
hangasszisztalt fizikélis vizsgalat, amely nem tekinthetd
Onallé echokardiografias modszernek, hanem a klasz-
szikus fizikalis vizsgalat kiegészitéseként értelmezheté.
Ebben az esetben az ultrahang célja az, hogy az ausz-
kultacid, az inspekcié és a palpacié soran szerzett benyo-
masokat vizualisan megerdsitse vagy megkérddjelezze,
példaul perikardialis folyadék jelenlétének vagy sulyos
fokl kamramegnagyobbodasnak a felismerésével. Ez a
megkdzelités alacsony technikai és értelmezési kovetel-
ménnyel jar, és megfelel§ képzés utan biztonsaggal in-
tegralhaté az alapellatas mindennapi gyakorlatéba (17).

A fokuszalt echokardiografia

A kovetkezd szint az FCU, amely mar strukturalt, pro-
tokollvezérelt vizsgalatot jelent, elére definialt klinikai
kérdések megvalaszolasara. Az FCU soran a vizsgalo
nem toérekszik a sziv teljes kord strukturalis és funkci-
onalis elemzésére, hanem néhany, azonnali klinikai je-
lentéséggel bird eltérés felismerésére koncentral. Ide
tartozik kiloéndsen a perikardialis folyadékgyllem és a
szivtamponad gyanuja, a sulyosan csodkkent szisztolés
balkamra-funkcio, a jelentdsen tag jobb szivfél, valamint
a markansan koros volumenstatusz kvalitativ megitélé-
se (4, 18). Nemzetkdzi ajanlasok egybehangzdan hang-
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sulyozzak, hogy az FCU a dontéstamogatas eszkdze,
amelynek célja a betegut iranyanak meghatarozasa,
nem pedig a végleges diagnozis felallitdsa. Ennek meg-
feleléen az FCU megfelel6 képzés utan az alapellatasi
kompetenciakorbe sorolhatd, feltéve, hogy a vizsgalat
korlatai vilagosan kommunikaltak, dokumentaltak, és a
kéros vagy bizonytalan leletek kardiolégiai szakvizsga-
latra irdnyitast vonnak maguk utan (11, 19).

Az alapellatason tuli echokardiografias
vizsgalati szintek

Az echokardiografia magasabb szint(i alkalmazasai —
beleértve a kritikus allapotu betegek vizsgalatat, a li-
mitalt echokardiografiat és a standard transthoracalis
echokardiografiat (TTE) — els6sorban sirgésségi, in-
tenziv terapias, illetve kardioldgiai szakellatasi kornye-
zetben alkalmazott mddszerek. E vizsgalatok kdzos
jellemzéje, hogy céljuk a komplex hemodinamikai és
strukturalis eltérések részletes feltarasa, amely meg-
haladja az alapellatasban biztonsagosan értelmezhetd
informaciok korét.

Kompetenciahatarok jelentésége
az alapellatasban

Az echokardiogréfia kildonb6z6 szintjeinek elkilonitése
nem pusztan elméleti jelentéségl, hanem a betegbiz-
tonsag alapvet6 feltétele. Az alapellatasban alkalmaz-
hat6 ultrahangos mddszerek — az ultrahangasszisztalt
fizikalis vizsgalat és az FCU — vilagosan korulhatarolt

indikaciokkal, standardizalt protokollokkal és megfele-
16 képzéssel képesek tamogatni a klinikai déntéshoza-
talt. A TTE és az FCU 6sszehasonlitasat az 1. tablazat
mutatja be. A kompetenciahatarok betartasa biztositja,
hogy az FCU valéban a betegutak optimalizalasat szol-
galja, és ne vezessen téves biztonsagérzethez vagy a
szakellatas késleltetett igénybevételéhez.

A fokuszalt echokardiografia elméleti alapjai

Az FCU elméleti alapjat a célzott, standardizalt ultra-
hangos megkozelités képezi, amely elére meghataro-
zott vizsgalati metszetek segitségével, kvalitativ médon
értékeli a sziv legfontosabb strukturalis és funkcionalis
jellemzait. A modszer koncepcidja azon a felismerésen
alapul, hogy bizonyos klinikailag relevans kardialis el-
térések gyorsan és megbizhatéan felismerheték rész-
letes kvantitativ analizis nélkll is. Az FCU protokollja
nemzetkdzi konszenzus alapjan egységes, és o6t alap-
vetd, standardizalt echokardiografias nézet alkalmaza-
sara épll, amelyek egyittesen elegendé informaciot
szolgaltatnak a modszerrel felismerhetd f6 kérallapo-
tok azonositasahoz. Ezt az 6t vizsgalati metszetet az
1. abra szemlélteti.

A standardizalt metszetek alkalmazasa biztositja a
vizsgalat reprodukalhatdsagat, valamint csokkenti az
értelmezési variabilitast, ami kilénésen fontos nem
kardiologus vizsgaldk esetén (20). Az FCU elméleti
szemléletének kdzponti eleme a kvalitativ értékelés. A
vizsgald nem numerikus paramétereket hataroz meg,

1. TABLAZAT. A transthoracalis echokardiogréfia (TTE) és a fékuszalt echokardiogréfia (FCU) 6sszehasonlitasa klinikai alkalmazha-

tésag szerint

Szempont TTE

PFEEEEEU e diagnosztika és lelet készitése

Teljes kérl morfolégiai és funkcionalis

FCU

Gyors, célzott dontéstamogatas meghatarozott
klinikai kérdésekben

Avizsgalat jellege
Vizsgalati protokoll

Vizsgal6 személye
Képzés és akkreditacio
Id6igény
Balkamra-funkcio

A jobb szivfél vizsgalata
A billenty(ik értékelése
Hemodinamika
Pericardium

Volumenstatusz
Az eredmény statusza

Kimenet

Részletes, kvantitativ és kvalitativ elemzés
Kiterjesztett, guideline-alapu, valamennyi
szivstrukturat érinti

Kardiologus vagy magas szintl echokardiografias
kompetenciaval rendelkezd szakorvos

Hosszu, formalis, licenchez kotott
Altalaban 30-60 perc

Pontos mérések (ejekcios frakcid, volumenek,
strain stb.)

Részletes morfoldgiai és hemodinamikai elemzés
Morfologia, Doppler, kvantifikacid
Nyomasbecslések, aramlasi paraméterek
Részletes értékelés

Tobb paraméter integralt értékelése

Hivatalos diagnosztikus lelet

Terapia meghatarozasa, kovetés, intervencios
dontések

Els6sorban kvalitativ, sulyos eltérések
felismerésére iranyul

Limitalt, standardizalt alapnézetekre épil
(5 nézet)

Nem kardiologus orvos is végezheti megfelel
képzéssel

Révidebb, strukturalt, kompetenciaalapu tréning
Jellemzéen 5-10 perc

Sulyos diszfunkcié kvalitativ felismerése

Jelentds tagulat azonositasa

Csak nyilvanvalo, sulyos eltérés gyanuja
Nem cél, csak indirekt benyomas

Folyadék jelenlétének kizarasa/megerdsitése

Markans eltérés kvalitativ megitélése
(pl. VCI kollapszibilitasa)

Dontéstamogato informacio

Beutalas, slirg6sség megitélése, betegut
meghatarozésa
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Az FCU vizsgalati protokoll 6t standard nézete és azok mellkasi vizsgalati poziciéi. Roviditések: PLAX: parasternalis
hosszmetszet, PSAX: parasternalis révidmetszet, A4Ch: apicalis négyliregli metszet, S4Ch: subcostalis négyliregli metszet,
SIVC: subcostalis vena cava inferior metszet

hanem vizualis becslés alapjan itéli meg a kamrafunk-
ciok sulyos eltéréseit, a pericardium allapotat, a jobb
szivfél aranyait, illetve a volumenstatusz markans val-
tozasait. Ez a megkdzelités lehetbvé teszi a gyors ki-
vitelezést és az azonnali klinikai dontéstamogatast,
ugyanakkor egyértelmlien meghatarozza a modszer
hatarait is. Az FCU technikai alapfeltétele a megfele-
|6 transzducer hasznalata és a beallitasok optimaliza-
lasa. Az FCU vizsgalatok elvégzéséhez elegendd egy
hordozhaté vagy kézi ultrahangkészllék, ugyanakkor
fontos megjegyezni, hogy nem mindegyik handheld
eszkoz rendelkezik klasszikus phased array transzdu-
cerrel, ezért ilyen esetekben a konvex fej alkalmazasa
is elfogadott a standard kardialis metszetek megjeleni-
tésére. A kardialis vizsgalatokhoz optimalizalt preset és
a mozg6 strukturak megitéléséhez sziilkséges megfele-
16 képfrissitési frekvencia biztositja, hogy a kvalitativ ér-
tékelés megbizhaté legyen. A képoptimalizalas célja az
értékelhetdség javitdsa, nem pedig a részletes struktu-

ralis elemzés. Az elméleti keretrendszer szerves része
a modszer korlatainak ismerete. Az FCU nem alkalmas
komplex billentylibetegségek részletes megitélésére,
finom falmozgaszavarok felismerésére vagy kvantita-
tiv hemodinamikai elemzésre. E korlatok tudatositasa
alapvet6 feltétele annak, hogy a vizsgalat eredményei
megfeleléen iranyitsak a tovabbi ellatast, és sziikség
esetén magasabb szint(, kardiolégus altali echokardio-
grafias vizsgalat térténjen (21).

Az alapellatasban alkalmazhaté FCU indikacioit els6-
sorban azok a klinikai helyzetek hatarozzak meg, ame-
lyekben a beteg panaszai vagy fizikalis jelei mogott
potencidlisan jelentés kardialis eltérés allhat, és ahol
a gyors dontéstamogatas érdemben befolyasolja a be-
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panaszkor

anamnézis, fizikalis vizsgalat, EKG,
POCT-laborvizsgalat
(NT-proBNP / Troponin-T / D-dimer)

N

kardialis eredet kardialis eredet

FCU mint komplementer vizsgalat % eltérés azonosithatd ‘

e i azallapot | e
eltérés nem slirgsségi | il ossépa'tél : kardioldgiai
azonosithaté ellatas ! : a8 i szakvizsgalat

| fuggéen |

biztonsaggal egyértelmiien
kizarhato nem zarhato ki

2. ABRA. Az FCU helye a panaszorientalt kardialis kivizsgélas és betegiranyitas algoritmuséban az alapellatés szintjén.
Rovidiitések: EKG: elektrokardiogram; POCT: point-of-care testing; FCU: fékuszalt echokardiogréfia; NT-proBNP: N-terminalis

pro-B tipust natriuretikus peptid

teg tovabbi ellatasat, kimenetelét. Az FCU alkalmazasa
ilyen esetekben nem szlrévizsgalati céllal térténik, ha-
nem konkrét klinikai kérdés megvalaszolasat szolgal-
ja. Gyakori indikaciot jelentenek az akut vagy szubakut
dyspnoe, a mellkasi fajdalom (kizarélag az EKG készi-
tése utan), a syncope vagy presyncope, a palpitacio,
valamint az ismeretlen eredet(i altalanos allapotromlas
(22). Ezekben a Klinikai szituaciokban az FCU képes
gyorsan elklléniteni a kardialis eredetl kérképeket az
egyéb, nem kardialis okoktdl, el8segitve ezzel a megfe-
lel6 betegut kijelolését. Az alapellatasban a klinikai dén-
téshozatalt tovabb er8sitheti az egyre szélesebb kdrben
elérhet6 biomarkerek, mint az NT-proBNP, a troponin T
és a D-dimer betegagy melletti laborvizsgalattal (point-
of-care testing, POCT) valé meghatarozasa, amelyek
megfelelé klinikai kontextusban jelentésen képesek
novelni a feltételezett diagndzis megbizhatésagat, és
segitik a differencialdiagnosztikat (23). Az FCU-val az
alapellatasban elsésorban néhany, jol korilhatarolha-
t6 patoldgias eltérés ismerhetd fel megbizhatéan. Ide
tartozik a sulyosan csékkent szisztolés balkamra-funk-
cié, amely dyspnoe, periférias 6déma vagy terhelés-
csOkkenés hatterében allhat, és amelynek felismerése
jelentésen befolyasolja az azonnali ellatasi stratégiat.
Tobb vizsgalat igazolta, hogy a bal kamrai pumpafunk-
ci6 kvalitativ megitélése (un. eye-balling modszer) révid
képzés utan is megfeleld diagnosztikus pontossaggal
elsajatithatd nem kardiolégus orvosok és orvostanhall-
gatok altal is (24, 25). A jobb szivfél dilataciojanak és
funkcionalis eltérésének felismerése szintén fontos in-
dikacios terulet, kilondésen akut dyspnoe vagy hemo-

dinamikai instabilitas esetén, ahol pulmonalis embdlia
vagy sulyos pulmonalis hipertenzié lehetésége merl-
het fel. Bar az FCU nem alkalmas a definitiv diagnozis
felallitasara, a jobb kamrai eltérések azonositasa sur-
g0s tovabbi kivizsgalast indokolhat (26). Az FCU egyik
legnagyobb klinikai jelentéségl alkalmazasa az alap-
ellatasban a perikardialis folyadékgyulem felismerése:
a pericardium vizsgalata az egyik leggyorsabban és
legbiztonsagosabban elsajatithaté FCU-kompetencia,
amely ezen potencialisan életet veszélyeztetd allapot
korai felismerését teszi lehetévé (27). A vena cava infe-
rior (VCI) vizsgalata lehetéséget ad a volumenstatusz
gyors, kvalitativ megitélésére, amely kilénésen hasz-
nos lehet hipotenzid, exszikkacié vagy dekompenzalt
szivelégtelenség gyanuja esetén. Bar a VCl-dinamika
értelmezése szamos tényez6tél fligg, markansan kéros
esetekben értékes kiegészité informaciot nyujthat a kli-
nikai dontéshozatalhoz (28).

Az FCU klinikai hatasa és bizonyitékai
az alapellatasban

Az elmult években tébb vizsgalat foglalkozott az FCU
alkalmazhatdsagaval és klinikai hatasaval. Ezek a ta-
nulmanyok kdévetkezetesen arra jutottak, hogy az FCU
alkalmazésa javitja a kardialis eltérések felismerési
aranyat, érdemben befolyasolja a betegellatassal kap-
csolatos dontéseket, tovabba hasznalata akar a re-
hospitalizaciéra szoruldk aranyat is képes csokkenteni
(29-32). Prospektiv obszervacios vizsgalatok igazol-
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tak, hogy az FCU alkalmazasa szignifikansan gyakrab-
ban azonositott klinikailag relevans szivbetegségeket,
mint a kizarélag fizikalis vizsgalatra épllé ellatas (29,
33). Kuléndsen a korabban nem ismert bal kamrai disz-
funkcié és a perikardialis folyadékgyllem felismerése
terén mutatkozott szamottevd elény (34, 35). Tébb ta-
nulmany foglalkozott az FCU hatasaval a klinikai dén-
téshozatalra és a betegutra. Ezek alapjan az FCU alkal-
mazdasa gyakran vezet a tovabbi diagnosztikus l1épések
modositasahoz, példaul kardiolégiai szakvizsgalatra
torténd iranyitashoz, sirgbsseégi ellatas kezdeménye-
zéséhez vagy éppen a felesleges beutalasok elkerlé-
séhez (31, 32, 36, 37). Ez kuldéndsen fontos az alapella-
tasban, ahol a dontések jelentds része bizonytalansag
mellett, limitalt diagnosztikus eszkdztarra tamaszkod-
va szlletik meg (9). A hordozhaté és kézi ultrahang-
készilékek elterjedése tovabb erdsitette az FCU gya-
korlati jelent6ségét (38). Vizsgalatok kimutattak, hogy
kézben hordozhato, un. handheld eszkdézdkkel végzett
FCU esetén a jelentds szisztolés balkamra-diszfunkcio
felismerésének pontossaga elfogadhato, és a moédszer
alkalmas klinikailag relevans eltérések szlirésére nem
kardiologus szakorvosok altal is (34, 39). Bar ezek az
eszkdzok nem helyettesitik a teljes korl echokardio-
grafiat, dontéstamogaté szerepik az alapellatasban
egyre inkabb igazoltnak tekinthetd (32). Az FCU tanu-
lasi gorbéjét vizsgalo kdzlemények azt mutatjak, hogy
megfeleld, strukturalt képzés utan mar viszonylag révid
id6 alatt elsajatithaték azok az ismeretek és készsé-
gek, amelyek a sulyos kardialis eltérések felismerésé-
hez szikségesek (40). A vizsgalok kozotti egyezés k-
I6ndsen j6 a perikardialis folyadék, a sulyosan csékkent
szisztolés balkamra-funkcié és a jelentdsen tag jobb
szivfél megitélésében (35).

Korlatok, kockazatok és betegbiztonsagi
szempontok az alapellatasban alkalmazott
FCU soran

Az FCU alkalmazasa az alapellatasban szamos elény-
nyel jarhat, ugyanakkor elengedhetetlen a moddszer
korlatainak és potencialis kockazatainak tudatositédsa
a betegbiztonsag fenntartasa érdekében (11, 41). Az
FCU jellegébél fakadbéan korlatozott informacioét nyuijt,
és nem alkalmas komplex strukturalis vagy hemodina-
mikai eltérések részletes elemzésére (6, 42). Az egyik
legfontosabb kockazati tényezd a tulértelmezés. Nem
megfelelé képzés vagy tapasztalat hianyaban fennall
annak a veszélye, hogy a vizsgald korosnak itél meg
élettani variansokat, vagy ellenkezdleg, klinikailag je-
lentds eltéréseket nem ismer fel (34, 43). A szakiroda-
lom hangsulyozza, hogy az FCU legbiztonsagosabb
alkalmazasi terlletei azok, ahol markans, vizudlisan
egyeértelm( eltérések azonositasa a cél, mig a fino-
mabb strukturalis vagy funkcionalis abnormalitasok
megitélése mar meghaladja a médszer megbizhatosa-

gi tartomanyat (4, 6). A technikai limitaciok szintén be-
folyasoljak az FCU diagnosztikus értékét. Rossz akusz-
tikus ablak, elhizas, krénikus tidébetegség vagy nem
megfeleld beallitasok esetén a képmindség jelentésen
romolhat, ami téves kovetkeztetésekhez vezethet.
Ezért kiemelten fontos annak dokumentalasa, ha egy
adott struktura nem volt megfeleléen értekelheté (44).
Betegbiztonsagi szempontbdl alapvett kévetelmény,
hogy az FCU eredményeit ne 6nallé diagnézisként, ha-
nem dontéstamogato informacidként hasznaljak fel (6,
11). Kéros vagy bizonytalan lelet esetén a beteg tovab-
bi, magasabb szint(i echokardiografias kivizsgalasa,
kardiolégiai szakvizsgalata elengedhetetlen (41).

Implementacios és oktatasi szempontok
az alapellatasban alkalmazott FCU kapcsan

Az FCU alapellatasba torténd integralasa nem kiza-
rélag technoldgiai kérdés, hanem komplex implemen-
taciés, gazdasagi és oktatasszervezési kihivas is. A
nemzetkdzi tapasztalatok alapjan az FCU sikeres be-
vezetésének kulcsa a strukturalt képzés, az egyértel-
mi{ kompetenciahatarok kijelolése és a folyamatos mi-
ndségbiztositas megvaldsulasa (12, 45). Tébb eurdpai
és észak-amerikai modell hangsulyozza, hogy az FCU
oktatasa akkor hatékony, ha standardizalt tananyag-
ra, j6l meghatarozott vizsgalati protokollokra és objek-
tiv tudasszintmérésre épul (46). Az ilyen programok
jellemzéen kombinaljak az elméleti oktatast (részben
e-learning), a szimulacids tréninget és a felligyelt gya-
korlati vizsgalatokat, ami el8segiti a biztonsagos klini-
kai alkalmazast (47). Az implementacio soran kiemelt
jelentésége van annak, hogy az FCU ne izolalt techni-
kai készségként, hanem a klinikai déntéshozatal szer-
ves részeként jelenjen meg. Ennek érdekében a kép-
zések hangsulyt helyeznek a klinikai indikaciok helyes
megvalasztasara, az eredmények kontextusba helye-
zésére, valamint a tovabbutalasi kritériumok egyértel-
m{ meghatarozasara (12). A minéségbiztositas szintén
alapvetd elem kell hogy legyen. Nemzetkdzi ajanlasok
szerint az FCU soran készllt képi dokumentacio rég-
zitése, visszakereshetbsége és id6szakos szakmai fe-
lUlvizsgalata hozzajarul a vizsgalatok megbizhatésaga-
nak fenntartasahoz és a vizsgalok kompetencigjanak
hosszu tavi meg8rzéséhez egyarant (48). Egyre tobb
oktatasi modell alkalmaz telemedicindlis konziliumot
is, amely lehet8séget ad a vizsgalatot végzd orvosok
szakértdi tdmogatasara, kulénésen az implementacio
korai szakaszaban (49, 50). A hazai alapellatasban je-
lenleg nem all rendelkezésre egységes, PoCUS-ada-
tok kezelésére alkalmas informatikai integracio, ezért
a képi dokumentacio biztonsagos tarolasa atmenetileg
kiilsé adattarold eszkdzok és kétlépcsds azonositassal
védett, felh6alapu rendszerek alkalmazasaval biztosit-
hat6, mikdzben a GDPR-kompatibilis megoldasok ki-
alakitasa szakmakdzi egyeztetések targyat képezi.
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Az FCU oktatasanak és alkalmazasanak
hazai helyzete az alapellatasban

Az idei évben Magyarorszagon is megkezd6dott a
point-of-care ultrahang strukturalt integraciéja az alap-
ellatasba, amelynek keretében a fékuszalt echokar-
diografia oktatasa is megjelent a haziorvosok szama-
ra elérheté képzési programban. A PoCUS-képzési
programot az Orszagos Koérhazi Féigazgatdésag koor-
dinalasa mellett a Magyar Radiologusok Tarsasaganak
Ultrahang Szekciodja, a Magyar Kardiologusok Tarsasa-
ganak Képalkoté Munkacsoportja, valamint az Egész-
séglgyi Szakmai Kollégium Haziorvosi Tagozatanak
szakértdi dolgoztak ki. Ez a képzési program tulnyomo-
részt radioldgiai vizsgalatokat tartalmaz, jél illeszkedik
a nemzetkdzi trendekhez, amelyek az FCU-t dontés-
tamogato eszkdzkeént, j6l korulhatarolt indikaciok mel-
lett javasoljak az alapellatasban dolgozé orvosok sza-
mara. A hazai képzési modell célja nem a kardiologiai
diagnosztika kiterjesztése az alapellatasra, hanem a
csaladorvosok diagnosztikus eszkdztaranak bdvitése
olyan standardizalt PoCUS-alkalmazasokkal, amelyek
kdzvetlendl tdmogatjak a mindennapi klinikai dontés-
hozatalt. Ennek megfeleléen az oktatas sulyt fektet
az FCU indikacioinak, korlatainak és betegbiztonsagi
szempontjainak bemutatasara, valamint a doéntésta-
mogatd szemlélet elsajatitasara. A hazai PoCUS-kép-
zés strukturalt, tébblépcsés rendszerben valésul meg,
amely online elméleti oktatast és tesztvizsgat, ezutan
kétnapos intenziv gyakorlati képzést, majd a sajat pra-
xisban gy(jtott és oktatok altal validalt vizsgalatok tel-
jesitését, végul gyakorlati kompetenciavizsgat foglal
magaban. Az FCU-hoz tartozo vizsgalatok esetében a
képzés részét képezi a praxisban gydijtétt és validalasra
benyujtott esetek k6z6tt a balkamra-funkciéo megitélése
(normal: 20 eset, csokkent: 5 eset), a balkamra-méret
értékelése (normal: 20 eset, tag: 5 eset), a jobb szivfél
méretének megitélése (normal: 15 eset, tag: 4 eset),
a perikardialis folyadék felismerése (3 eset), valamint a
vena cava inferior régzitése (20 eset). Onallé6 FCU-kom-
petencia vagy kilén modul nem szerezhet8, mivel ezek
a vizsgalatok a teljes, t6bb szervrendszert érinté6 Po-
CUS-képzés kotelezben teljesitendd elemeit képezik.
A képzési programban tehat az FCU els6sorban a pe-
rikardialis folyadékgyllem felismerésére, a sulyosan
csOkkent szisztolés balkamra-funkcié azonositasara,
a jobb szivfél jelentds tagulatanak megitélésére, vala-
mint a volumenstatusz kvalitativ becslésére fokuszal.
Ezek az alkalmazasok 6sszhangban allnak a nemzet-
kézi ajanlasokkal és az alapellatasi PoCUS-képzések
minimalis kompetenciaelvarasaival. A hazai kezdemé-
nyezés jelentdsége tulmutat az egyéni diagnosztikus
készségek fejlesztésén. Az FCU strukturalt oktatasa-
nak megjelenése hozzajarulhat a betegutak optima-
lizalasahoz, a kardialis eredetl kérképek korabbi fel-
ismeréséhez, valamint az alap- és szakellatas kozotti
egyuttmdkddés erdsitéséhez. E folyamat hosszu tavon

tamogathatja az alapellatas szerepének erdsédését a
kardiovaszkularis betegségek korai felismerésében és
kockazatcsdkkentésében. Jelenleg a hazai alapellatasi
finanszirozasi rendszerben a PoCUS-vizsgalatokhoz —
beleértve az FCU-t is — egyelére nem tartozik 6nallé
finanszirozasi kod vagy téritési kategodria, ugyanakkor
ennek bevezetése a kdzeljbvében varhato, amely fel-
tehetdbleg el8segitené a mddszer szélesebb kori alkal-
mazasat a haziorvosi gyakorlatban.

Osszefoglalas

Az FCU az elmult években a point-of-care ultrahang
egyik legjelentésebb kardidlis alkalmazasava valt, amely
megfelelé képzés mellett az alapellatasban is értékes
dontéstamogatd eszkozt jelenthet. A mddszer célzott,
standardizalt megkozelitése lehetdévé teszi bizonyos kli-
nikailag relevans kardidlis eltérések gyors felismerését.
A rendelkezésre allé nemzetkdzi bizonyitékok alapjan az
FCU alkalmazasa — a biomarkerek mellett — az alapella-
tasban javithatja a kardialis eredetli kérképek korai fel-
ismerését, tamogathatja a betegutak optimalizalasat, és
ndvelheti a klinikai dontéshozatal biztonsagat. Ugyanak-
kor a modszer csak vilagosan meghatarozott indikaciok
mellett, kvalitativ szemlélettel és szigordan betartott kom-
petenciahatarok kdzott alkalmazhaté biztonsagosan.

Nyilatkozat

A szerzd kijelenti, hogy az &sszefoglalo kdzlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn velik szemben
pénzligyi vagy egyéb lényeges 0sszelitkozés, osszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kozleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kdvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Az intramiokardialis haematoma (IMH) ritka, de potencidlisan életveszélyes betegség, klinikai megjelenése nem spe-
cifikus, echokardiografias képe pedig atfedhet bizonyos egyéb kérképekkel, amelyek miatt a diagnosztika gyakran
kihivast jelent.

Osszefoglald kézleménylink alapjat négy eset képezi, amelyek az echokardiografias kontrasztanyag és a multimodalis
képalkotas szerepét demonstraljak az IMH felismerésében és differencialdiagnézisaban.

Eseteink is j6l szemléltetik, hogy IMH gyanuja esetén a kontrasztanyag alkalmazasa jelentésen néveli a transthoracalis
echokardiografia diagnosztikus értékét, és kétes esetekben a multimodalis képalkotas részeként kulcsfontossagu lehet
a terapias stratégia megvalasztasahoz.

Kulcsszavak: intramiokardialis haematoma, bal kamrai thrombus, kontrasztanyag, echokardiografia, multimodalis képalkotas

The role of ultrasound contrast agents in the diagnosis of intramyocardial hematoma

Intramyocardial hematoma (IMH) is a rare but potentially life-threatening condition. Its clinical presentation is non-
specific, and its echocardiographic appearance may overlap with certain other conditions, making the diagnosis
challenging.

Our summary report is based on four cases that demonstrate the role of echocardiographic contrast agents and multi-
modal imaging in the recognition and differential diagnosis of IMH.

Our cases also illustrate that, in cases of suspected IMH, the use of contrast agents significantly increases the diag-
nostic value of transthoracic echocardiography and, in doubtful cases, multimodal imaging can be crucial in choosing
the therapeutic strategy.

Keywords: intramyocardial hematoma, left ventricular thrombus, contrast agent, echocardiography, multimodality imaging

Bevezetés

Az intramiokardialis haematoma (IMH) a myocardiumot
érintd ritka, de életveszélyes kérkép, amely leggyakrab-
ban akut miokardialis infarktus szov6dményeként alakul
ki, azonban patogenezisében ritkabb esetekben szere-
pet jatszhat még iatrogén etioldgia (perkutan koronaria-
intervencio, szivmitét), mellkasi trauma, illetve nonisz-
kémias hattérrel spontén intramiokardialis disszekcio is
(1-3). Patomechanizmusa soran a sérult vagy nekroti-

kus myocardiumban vérgytlem, azaz haematoma jon
létre a szivburok atszakadasa nélkul, amely igy részle-
ges szivizomrupturanak tekinthetd, azonban idével tel-
jes rupturava progredialhat (1, 4, 5).

Diagnosztikaja szamos kihivast rejt, mivel a Klini-
kai megjelenés nem specifikus, az echokardiografias
képe pedig jelentds atfedést mutathat mas intrakardia-
lis képletekkel, mint példaul az intracavitalis thrombus,
az intrakardialis daganatok, a prominens kamrai trabe-
culatiok vagy alaneurysma (1, 3, 6, 7). Az elsévonal-

A kézirat 2026. 02. 02-an érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 05. 05-én kertiilt elfogadasra.
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beli képalkotast jelentd, konvencionalis transthoracalis
echokardiografia soran az IMH gyakran echoszegény,
Uregszerid elvaltozasként jelenik meg a myocardium-
ban, kiléndsen az apex és a bal kamra szabad falanak
terGletén, ami megtévesztd lehet, ha nem all rendel-
kezésre j6 akusztikus ablak, vagy ha az endocardium
kontdrja nem kulonitheté el pontosan (2, 3). Ebben a
kontextusban a kontrasztanyagos echokardiografia ki-
emelkedd szerephez jut: lehetévé teszi az endokardi-
alis hatarok megbizhatd abrazolasat, igy javitja a bal
kamrai Ureg definialhatosagat, kildndsen az apicalis és
aneurysmaticus régidkban, tovabba segitséget nyujt-
hat az elvaltozdsok perfuziés és vaszkularis jellegének
megitélésében (4, 7).

Az ultrahang-kontrasztanyagok stabil, kb. 1-5 ym mé-
rettartomanyu, jellemzéen kén-hexafluorid gazbubo-
rékokat tartalmazoé oldatok; a gazbuborékokat vékony
lipid- vagy fehérjeburok stabilizalja. A kontrasztanyag
intravénasan beadva az érpalyaban marad, és az ult-
rahanghulldmokat intenziven visszaverve erés echoje-
let ad a perfundalt teriletekrdl (8). Ezzel szemben az
egyszerl agitalt s6oldat készitése soran nagyobb le-
vegbbuborékokat hozunk létre, amelyek — ellentétben
a kontrasztanyaggal — a tid&kapillarisokon nem jutnak
at, igy a bal szivfélben csak akkor jelennek meg, ha ko-
ros jobb-bal sént van jelen. A modern ultrahang-kont-
rasztanyagok apré mikrobuborékai viszont atjutnak
a tudé kapillarisain, igy intravénas beadas utan a bal
kamrat is teljesen kitelitik, ennek kdszdnhetéen dra-
maian javul a sziviregek és az endokardidlis konturok
abrazolhatésaga (9). Kontrasztanyaggal a myocardium
perfuzidja is vizsgalhatd, mivel a kontrasztanyag a mik-
rovaszkularis keringésbe is eljut; ez értékes informaci-
ot nyujt a regionalis életképességrél (pl. az iszkémias,
de még potencialisan életképes vs. heges myocardi-
um megkllénbdztetésében) (7). IMH gyanuja esetén a
kontrasztanyag segithet a diagnézisban: a kérnyez6 ép
myocardium halmozza a kontrasztanyagot, a haemato-
ma terulete viszont nem telédik (7).

Noha az irodalomban szamos esettanulmany és atte-
kintés sziletett az IMH képalkotd felismerésérdl, kife-
jezetten a kontrasztanyaggal végzett echokardiografia

szerepérdl kevés adat all rendelkezésre (4, 7). Ennek
fényében mutatjuk be az alabbiakban 4 esetlnket,
amelyek szemléltetik az echokardiografids kontraszt-
anyag és a multimodalis képalkotas differencialdiag-
nosztikai fontossagat.

Esetbemutatasok

Els6 beteglink 71 éves, anamnézisében esszencialis
hipertonia, 2-es tipusu diabetes mellitus, illetve myas-
thenia gravis szerepel, felvételére magasfoku AV-blokk
miatti pacemakerimplantacio céljabdl kerilt sor. Felvé-
teli transthoracalis echokardiogréafias vizsgalata soran
kdzepesen csokkent szisztolés funkcidju bal kamrat
lattunk egyéb érdemi koros eltérés nélkil. A tervezett
beavatkozas soran eleinte sikertelen vezetérendszeri
pacingkisérlet tortént, majd a beteg végul jobb kam-
rai apicalis elektrodaimplantacioban részesult. Ezutan
intenziv, potens fajdalomcsillapito-terapiara enyhilé
substernalis mellkasi fajdalmat jelzett, transthoracalis
echokardiografia kontrollvizsgalatok soran 31x23 mm
legnagyobb atmérdkkel jelentésen kiszélesedett inter-
ventricularis septum abrazolodott tdbb echoszegény
képlettel (1A abra), a latott kép alapjan felmerdlt sep-
talis intramiokardialis haematoma lehet6sége. A diag-
nozist a slrgdsséggel elvégzett kardialis CT-vizsgalat
megerésitette: jelentds, diffdz interventricularis sep-
tummegvastagodas abrazolddott igen kiterjedt, 33x61
mm legnagyobb atmérdji intramiokardialis haemato-
maval, amely élesen nem hatarolédott el az ép myo-
cardiumtdl (1B abra). A vizsgalat a beteg koszoruerei
esetében érdemi koros eltérést nem igazolt. A beteget
a tovabbiakban intenziv osztalyunkon kezeltlk, az el-
végzett laborvizsgalatok miokardidlis sérulésre utald
biomarker-kiaramlast jeleztek. A heart team konzilium
obszervacié és konzervativ terapia mellett foglalt allast.
Sorozatos transthoracalis echokardiografias kontroll-
vizsgalatok soran sulyos foku szisztolés balkamra-disz-
funkcié mellett a septalis haematoma mérete nem mu-
tatott ndvekedést, bal kamrai kiaramlasi gradienst nem
okozott, interventricularis septumrupturara utald jel

1. ABRA. A: TTE, 31x23 mm legnagyobb atmérékkel jelentSsen kiszélesedett interventricularis septum, tbb echoszegény kép-

lettel, amely felvetette IMH lehet8ségét. B: CT-vizsgalat, jelentSs, diffiz interventricularis septummegvastagodas igen kiterjedt,

33%61 mm legnagyobb atmérdji IMH-val, amely élesen nem hatarolédik el az ép myocardiumtdl. C: Ultrahang-kontrasztanyagot
alkalmazva 39x12 mm legnagyobb atmérékkel dbrazolddott az IMH mint echoszegény képlet.
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2. ABRA. A: TTE, az interventricularis septum teriiletén 52x31mm atméréjd, IMH-ra jellemzd kép. B: CT-vizsgalat, az intervent-
ricularis septumban 30x54 mm &tmérdji IMH-nak megfeleltethets kép. C: Kontrasztanyaggal elvégzett TTE-vel az inferior
interventricularis septum distalis kétharmadat kitolt IMH lathato.

nem volt. Ultrahang-kontrasztanyagot alkalmazva a 22
mm legnagyobb atméréjd interventricularis septumban
a korabban mar diagnosztizalt intramiokardialis haema-
toma 39 x 12 mm legnagyobb atmérékkel abrazolédott
mint echoszegény képlet (1C abra); a kontrasztanyag a
haematoma allomanyaba nem jutott be. A beteg kérha-
zi bent fekvése alatt az echokardiografias kontrollvizs-
galatok progressziét nem igazoltak, a sulyosan csok-
kent balkamra-funkcié miatt CRT-D upgrade tortént,
azéta vUjabb kontrollvizsgélata nem volt.

Masodik betegiink 88 éves, anamnézisében esszenci-
alis hipertonia, 2-es tipusu diabetes mellitus, perzisz-
tens pitvarfibrill4cio, sulyos aortastenosis miatti aor-
tabioprotézis-implantacio, sick sinus szindroma miatt
DDD-funkci6ju pacemakerimplantacio, illetve enyhén
csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség szerepel.
Felvételére tobbszori kardialis dekompenzacidt, illet-
ve terhelhetdségcsbkkenés utan, elektiv invaziv ko-
ronarografias vizsgalat elvégzése céljabdl kerilt sor.
Felvételekor késziilt transthoracalis echokardiografias
vizsgalata soran enyhén csokkent szisztolés balkam-
ra-funkciot lattunk jol funkciondld aorta-bioprotézissel,
érdemi segmentalis falmozgaszavar nélkul. A jobb arté-
ria radialis behatolasbol elvégzett koronarografiaja so-
ran a bal elllsé leszallé koronaria (LAD) elsd diagona-
lis aganak ismert okkluziéja mellett novum eltérésként
a jobb koronaria (RCA) distalis szakaszanak sulyos
szlkuletét talaltuk, amelynek revaszkularizaciéjat 1 db
gyogyszerkibocsajto stent (DES) implantaciojaval sike-
resen elvégeztik. A beavatkozas soran szévédmény-
ként az RCA distalis szakaszan kontrasztkilépésre uta-
16 jeleket lattunk. A révidesen elvégzett transthoracalis
echokardiografia soran érdemi eltérést, perikardialis
fluidum megjelenését nem észleltik, a beteget a to-
vabbiakban szubintenziv részleglinkdén monitoroztuk.
Mésnap ujbdli kontroll-echokardiografia soran mar su-
lyosan csokkent szisztolés balkamra-funkcio mellett az
interventricularis septum tertiletén nagymeéretd, 52x31
mm atmeérdjd, intramiokardidlis haematomara jellem-
z6 képet lattunk (2A abra), amelyet CT-vizsgalat és
ultrahang-kontrasztanyaggal elvégzett transthoracalis
echokardiografias vizsgalat is megerésitett. A CT-vizs-
galat az interventricularis septumban 30 mm maximalis

vastagsagu és 54 mm hosszu intramuralis haematoma-
nak megfeleltethetd képet mutatott (2B abra), a kont-
rasztanyaggal elvégzett kontroll-TTE kbzepes fokban
csOkkent szisztolés balkamra-funkcié mellett az inferi-
or interventricularis septum distalis kétharmadat kitolté
haematomat mutatott, ugyanitt észlelt akinézissel (2C
abra). A heart team konzilium a szivm(tétet tal magas
kockazatunak itélte, igy a tovabbiakban konzervativ te-
rapiat folytattunk. A jelentds vérzési riziké mérlegelése
mellett a kettds thrombocytaaggregacié-gatloval vég-
zett kezelést (DAPT) 1 hénapig fenntartottuk, ezutan
pitvarfibrillacié és magas stroke-rizikd6 miatt az oralis
antikoagulanssal (OAC) végzett kezelés indokoltnak bi-
zonyult, ezért az ASA-t elhagytuk, és apixaban + clopi-
dogrel terapiat inditottunk. A kontroll-echokardiografia
az intramiokardialis haematoma jelentds regressziojat
irta le, a 2 honapos kontroll soran 33%-os LVEF volt
mérhet6, CRT-P upgrade tortént. Az implantaciot ko-
veté 3 honapos kontroll soran a beteg altalanos allapo-
ta jelentésen javult, az Gjabb kontroll-echokardiografia
pedig 50%-os LVEF-et igazolt, korilirt akinézis vagy
IMH-ra utal6 eltérés nélkil. Egy év elteltével a clopi-
dogrelt is elhagytuk, és a tovabbiakban apixaban-mo-
noterapia maradt fenn.

Harmadik esetként szubakut miokardidlis infarktus sz6-
v8dményeként, intramiokardialis disszekcié kdvetkez-
tében kialakult haematoma esetét mutatjuk be. A 48
éves, érdemi anamnézissel nem rendelkezé férfi beteg
felvételére 1 hdnapos panaszokkal, szubakut lefolyasu,
anterior lokalizacioju miokardialis infarktus miatt kerdlt
sor. A felvétele utan siirgésséggel elvégzett TTE-vizs-
galat soran normal tagassagu, 20-25%-os, sulyosan
csOkkent ejekcids frakcioju bal kamrat lattunk a teljes
anterior fal, a teljes szivcsucs, az interventricularis sep-
tum distalis felének és az inferior fal csucsi harmada-
nak heges, elvékonyodott akinézisével, a szivcsucsban
az akinetikus régidhoz lap szerint tapadd, 50x10 mm
maximalis atmérdji, thrombusra utald terimével (3A
abra), illetve korkords perikardidlis fluidummal. A latott
képek és paraméterek 6sszessége felvetette thrombus-
sal fedett, szubakut miokardialis ruptura lehet6ségét. A
slirg8sséggel, a. radialis behatolasbol elvégzett koro-
narografias vizsgalata soran ép RCA és érfal-egyenet-
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TTE. Kiszélesedett, inhomogén csticsi régid, az endocardium a bal kamra trege felé, belil kévethetd.
anyaggal elvégzett TTE 47 mm maximalis vastagsagu, kiszélesedett, homogén szerkezeti bal kamrai apicalis régiét mutat, a

kontrasztanyag sem a haematomaba, sem az elhalt myocardiumba nem jut be.

A kontraszt-

CT-vizsgalat, a bal kamra csiicsaban 45x45x22

mm-es, szintén IMH-nak, illetve bal kamrai thrombusnak megfeleltethetd terime, emellett a bal kamra tregébdl kis sarlészerd

vaktasak kdvethetd az intramiokardialis haematoma &llomanyaba.

lenségekkel terhelt r. circumflexus (Cx) rendszer mellett
a LAD proximalis szakaszan, egy jelent6s septalis torzs
leadasa utan trombotikus okkluzio volt lathaté, azonban
revaszkularizaciot a TTE soran észlelt nagy mennyi-
ségl perikardialis fluidum, illetve intracavitalis throm-
bus gyanuja miatt egy tlésben nem végeztink, sikeres
pericardiocentesis tortént. Tekintettel az észlelt perikar-
dialis fluidum hatterében, szubakut ruptura mellett fel-
merild gyulladasos etioldgiara, illetve a magas mutéti
kockazat, a csdkkent balkamra-funkcio és a zajl6 clopi-
dogrelhatas miatt a heart team konzilium egyel8re ob-
szervacio mellett dontott. Kezelésiink 14. napjan tortént
Ujabb kontroll, kontrasztanyaggal elvégzett TTE vetette
fel el6szor intramuralis haematoma lehetdségét: kéze-
pesen csokkent szisztolés balkamra-funkcio és teljes
apicalis akinézis mellett 47 mm maximalis vastagsagu,
kiszélesedett, homogén szerkezetl bal kamrai apicalis
myocardiumterilet dbrazolddott, az endocardium sejt-
het6 volt a terime bal kamra Urege felé es6 oldalan is,
a latott kép leginkabb IMH-nak vagy fedett rupturanak
volt megfeleltethet6 (3B abra). A beteg kontroll-CT-vizs-
galata soran a bal kamra csucsaban 45x45x22 mme-es,
szintén IMH-nak, illetve bal kamrai thrombusnak meg-
feleltethetd terime abrazolddott, emellett a bal kamra
Uregébdl kis sarldszeri vaktasak volt kévetheté az IMH
allomanyaba, amely a pericardiumot nem érte el (3C
abra). Direkt perikardialis kontrasztkilépés, illetve késdi
kontrasztdusulas nem latszédott. A latott kép alapjan
bal kamrai IMH, illetve apicalis thrombussal fedett csu-
csi ruptura merdilt fel. Az ismételt heart team konzilium
surgetd mitétet javasolt, amely sordn nagy mennyi-
ségl intramiokardialis haematoma kerilt eltavolitas-
ra, a bal kamra csucsanak foltplasztikajaval. Ezutan a
beteg kardioldgiai rehabilitacion vett részt, funkcionalis
kapacitasa folyamatosan javult, kontroll-echokardio-
gréafian 40-45%-os LVEF-et mértek 10 mm vastagsagu,
csokkent méretld IMH mellett.

Az intramiokardialis haematomak kontrasztanyagos
képalkotasa szempontjabdl, differencialdiagnosztikai
célbol fontos kiemelni az intracavitalis thrombus lehe-
téségét. Ennek szemléltetésére egy 63 éves férfibeteg

esetét mutatjuk be, anamnézisébdl esszencialis hiper-
ténia és multilocularis verdérbetegség, CABG-mditét,
illetve tObbszori perkutan koronariaintervenciok eme-
lendéek ki. Felvételére nem ST-elevacidés akut mio-
kardialis infarktus miatt kerdlt sor. Az elvégzett koro-
narografia soran culprit lézioként az RCA proximalis
harmadaban neointima-flap, illetve a posteroventricu-
laris (PV) agon szignifikans sz(ikulet igazolddott, ame-
sikeresen elvégeztik. Emellett az RCA kdzépsd har-
madaban szubtotalis in-stent restenosis abrazolddott,
ennek revaszkularizaciéja ballonos angioplasztikaval
(POBA) tortént meg. A beteg transthoracalis echokar-
diografias vizsgalata soran sulyosan csokkent sziszto-
Iés balkamra-funkcié, diffuz hipokinézis, illetve exten-
ziv anterior-anteroseptalis és apicalis akinézis mellett
a szivcsucsban 15x15 mm-es maximalis atmérdvel
thrombusnak imponalé terime abrazolddott (4A abra),
a diagnozist ultrahang-kontrasztanyaggal megerdsitet-
tik: a bal kamra cslcsaban vastag, sapkaszer(i, sima
felszinl thrombus &brazolddott, a beadott ultrahang-
kontraszt a thrombust jol lathatéan korbefolyta (4B és
4C abra).

Az IMH incidencidja nem pontosan ismert, a szakiro-
dalomban f6leg esetbemutatasok fordulnak el6 (2, 3).
Emellett kifejezetten ritka jelenségrdl is van szo6: egy
2018-as irodalmi 6sszefoglald minddéssze mintegy 40
esetet azonositott az addig publikalt szakirodalomban
(10). Ezen esetek tulnyomo tébbsége (kb. 80%-a) akut
infarktushoz tarsuld komplikacioként jelent meg, kisebb
részuk pedig invaziv beavatkozashoz vagy traumahoz
volt kéthetd. A kérkép ritkasaga miatt a réla sz6l6 isme-
reteink f6ként egyedi esettanulmanyokra és kis esetso-
rozatokra épilnek (10, 11), igy minden Gjabb eset publi-
kalasa fontos informaciokkal szolgalhat a diagnosztika
és a kezelés tovabbi fejlesztéséhez.

Az 1980-as évek végeéig az IMH-t szinte kizardlag post
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végzett TTE, a bal kamra csticsaban vastag, sapkaszerd, sima felszini thrombus, oldalt a kontrasztanyag bejut a thrombus és a

myocardium kozé.

mortem diagnosztizaltak; az elsé echokardiografias di-
agnozis 1981-ben tértént (3, 12). Azéta az echokardio-
grafia az IMH elsévonalbeli diagnosztikus modalitasa-
va valt, mivel széles kérben hozzaférheté és azonnal
elvégezhetd. Az IMH az echokardiografias képen echo-
szegény szegmensként, vagy nonhomogén neocavita-
tioként jelenik meg a myocardiumban (3). Amint harma-
dik esetlinkkel is szemléltethetd, miokardidlis infarktus
utan ebbdl a szempontbdl is kiléndsen fontos az echo-
kardiografias kontroll, mert az IMH gyakran a szubakut
fazisban, néhany nappal az infarktus akut szakasza
utén alakulhat ki. A TTE soran fel kell figyelni barmilyen
Uj Uregképzbdésre vagy koérillirt echoszegény teriletre
a kamrafalon belul (1).

Mindemellett a kérkép gold standard vizsgalata az MRI
(2, 3). A késbi kontraszthalmozas (LGE) kivaléan al-
kalmas a szoveti karakterizalasra: egyrészt pontosan
megjeleniti a hegesedett, infarktus altal érintett myo-
cardiumteriletet, masrészt igazolja a haematoma je-
lenlétét a myocardium rétegei kozott (1).
Vargas-Barron és munkatarsai a miokardialis ruptu-
ra Ot tipusat kuldnboztették meg: szimpla és komplex
rupturat, szubepikardialis aneurysmat, pseudoaneu-
rysmat és intramiokardialis haematomat. Az IMH-t az
kilonbozteti meg a tébbi négy entitastol, hogy ebben
az esetben az endocardium és az epicardium sértet-
len, és a haematoma teljes egészében a szivizomban
talalhato (2, 13).

Az intramiokardialis haematoma felismerését megne-
heziti, hogy képalkotd vizsgalatokon kdnnyen Ossze-
téveszthetd mas elvaltozasokkal (1).

Leggyakrabban nagyobb anterior infarktus utan alakul
ki a bal kamra akinetikus tertletén. TTE soran a kamra
uregébe bedomborodd, a kamra falahoz tapadd echo-

denz képlet formajaban lathat6. Jellemz6 ra maga a
thrombus és a myocardium kozoétti éles endokardialis
kontar, amely elvalasztja a thrombust a kamrafal sziv-
izomrétegétél, azonban a csucsi thrombus az ultrahang
.near field” szektoraba esik, ezért sokszor nehéz meg-
kilénboztetni miterméktél (14). Az echokardiografias
kontrasztanyag alkalmazasa jelent6sen javitja az intra-
cavitalis thrombus abrazolhatésagat, ndveli a szenziti-
vitast, és javitja a vizsgalat negativ prediktiv értékét is
(15). Amint 4. esetlinkben is szemléltettik, segitségé-
vel az intracavitalis thrombus definitiven elkilénithetd
a kamrai myocardiumtdl, a kontrasztanyag — kérbefoly-
va a thrombust — megmutatja az endokardialis kontur és
a thrombus hatarat. A Brit Echokardiografiai Tarsasag
(BSE) javaslata szerint kontrasztanyag alkalmazasat
minden betegnél fontolora kell venni, akik esetében
apicalis aneurysmat, illetve apicalis akinézist észlellnk,
fuggetlenul a képmin&ségtél (15). A modszer szenziti-
vitasa joval magasabb, mint a nativ echokardiografias
vizsgalaté: a szakirodalmi adatok szerint a kontrasztos
TTE a bal kamrai thrombusok kimutatasaban kétszere-
sére noveli a szenzitivitast a hagyomanyos echokardio-
grafidhoz viszonyitva (33%-rol kb. 60%-ra), és ezaltal
javitja a vizsgalat negativ prediktiv értékét is (15-17).
Fontos azonban kiemelni, hogy még kontrasztanyag al-
kalmazasa esetén sem 100%-0s negativ prediktiv ér-
tékd a vizsgalat, alapos gyanu esetén tovabbi képalkotd
vizsgalatokra lehet sziikség (15).

A bal kamrai ruptura specialis formaja, Iényege, hogy a
rupturalt szivizom altal okozott defektust a pericardium
és a fibrines hegszdvetek még egyben tartjak. A pseu-
doaneurysma altalaban egy sz(ik nyakon keresztil
kommunikal a kamralreggel. TTE-vel gyakran nehezen
kilénboztetheté meg az IMH-t6l, azonban color Dopp-
lerrel, illetve kontrasztanyaggal kimutathaté a pseudo-
aneurysma Uregébe térténd aramlas. Az alaneurysma
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faldt nem myocardium, hanem csak pericardium és
hegszovet alkotja, ezért az epicardium folytonossaga
megszakad — szemben az IMH-val, ahol a kulsé falat
sajat myocardium is alkotja (7).

Miokardialis térfoglalasok, intrakardialis daganatok
Els6sorban primer benignus daganatok (pl. fiboroma a
kamrafalban, myxoma) vagy malignus metasztazisok
johetnek szoba, amelyek tdmott intrakardialis masz-
szaként jelentkezhetnek. Képalkotoval néha hasonld
képet adhatnak, mint a haematoma (féleg a fibrotikus
daganatok). Ugyanakkor a daganatoknak gyakran van
sajat erezettséglk; a benignus daganatok, pl. myxoma
enyhén, a malignus tumorok erdsen vaszkularizaltak,
ami kontrasztanyagos vizsgalattal kimutathaté — ilyen-
kor a myocardiumban latott képlet felveszi a kontraszt-
anyagot. Ezzel szemben az avaszkularis képletek —
mint a thrombus vagy a friss vérdmleny — nem vesznek
fel kontrasztot. A tumor gyanujat erdsitheti az is, ha
nincs O6sszefliggés a falmozgaszavarral (nem az in-
farktus altal érintett tertileten jelenik meg), illetve ha a
képlet ndvekedést mutat a sorozatos képalkotd kontroll-
vizsgalatok soran (15, 17).

A miokardidlis infarktushoz tarsulé formaval szemben a
iatrogén IMH olyan, myocardiumon belili haematoma,
amely invaziv kardialis beavatkozasok szévédménye-
ként alakul ki, pl. perkutan koronariaintervencio (PCI),
pacemaker-implantacio vagy szivmdtét utan.

A PCl-hez kétheté IMH esetén a hattérben leggyak-
rabban egy koronaria perforacioja all, illetve névelik a
perforacio rizikojat a komplex, meszesedett |€ziok ke-
zeléséhez hasznalt kilonbdzb eszkdzdk (pl. rotacios
atherectomia) alkalmazasa (18). A koronariaperforacié
nyoman kiaramldé vér, ha nem tor at a szivburokba, a
myocardium rétegei k6zott reked meg, és intramuralis
vagy szubepikardialis haematoma formajaban gyulem-
lik fel (18).

Pacemakerimplantacio esetén — kiléndsen a kozel-
multban elterjedt vezet6rendszeri pacingtechnikak
esetén (pl. bal Tawara-szar terlleti pacing, LBBAP) —
a kamrai elektréda aktiv fixaciés elektrédaja az inter-
ventricularis septum mélyébe furédva trauma okozta
érkarosodast idézhet el6. llyenkor egy septalis perfo-
rator artéria sérilésébél adddd vérzés kovetkeztében
alakulhat ki a myocardiumon bellli haematoma (19). A
perioperativ antikoagulans- vagy vérlemezkegatlo-ke-
zelés tovabb sulyosbithatja a vérzést ezekben a kon-
textusokban (19, 20).

Amint az a szakirodalomban lathato, és bemutatott
eseteink is jol szemléltetik, a TTE diagnosztikus értékét
nagymeértékben ndveli az intravénas ultrahang-kont-
rasztanyag alkalmazasa. Az IMH és a fent emlitett el-
térések elkuldnitése kiemelten fontos, hiszen a terapi-
ajuk eltérd. Példaul mig az intraventricularis thrombus
esetén antikoagulans-kezelés indokolt, addig az IMH
esetében az antikoagulans-terapia ellenjavallt, mert a
vérzés propagaciojat és a ruptura kockazatat fokozhat-

ja (20). Hasonloképpen egy pseudoaneurysma kezelé-
se (stirg6s mitét) vagy egy daganat kezelése (sebé-
szi eltavolitas vagy onkoldégiai terapia) gyokeresen mas
megkozelitést igényel (14). Ezért a pontos diagnozis
felallitasa Iétfontossagu a megfeleld kezelési stratégia
kivalasztasahoz.

Az intramiokardidlis haematoma kezelésére kevés az
evidencia, amely igy els6sorban a hemodinamikai al-
lapot, a 1ézi6 lokalizacidja és kiterjedése, valamint a
progresszié jelei alapjan egyéni mérlegelést igényel.
Hemodinamikailag stabil, lokalizalt, kildndsen apicalis
esetekben szoros echokardiografias monitorozas mel-
lett konzervativ kezelés is valaszthatd, mig alacsony
bal kamrai ejekcids frakcid, perikardialis fluidum/ruptu-
ra gyanuja, kamrai septumdefektus (VSD) vagy prog-
ressziv disszekcié esetén sebészi megoldas jon sz6-
ba. A prognozis kedvezbtlen: az 6sszesitett halalozas
23-34%, magas kockazatu betegekben pedig akar 40-
50% is lehet, ezért korai multimodalis képalkotas, szo-
ros utankovetés és sziikség esetén sebészi konzilium
indokolt (3, 21).

Konklazié

A fentiek, illetve bemutatott eseteink alapjan is latha-
t6, hogy az IMH diagndézisanak optimalis felallitasahoz
tobb képalkoté mddszer kombinacidjara lehet szlikség.
A TTE azonnali alapvizsgalatként nélkil6zhetetlen,
de érdemes felhasznalni a kontrasztanyaggal végzett
echokardiografia adta pluszinforméaciokat is. Kétes
esetekben a kardialis CT kivaléan alkalmas a diagnozis
megerdsitésére és a tervezett terapia megvalasztasa-
nak tamogatasara.

Nyilatkozat

A szerz6k kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn velik szemben
pénzligyi vagy egyéb lényeges 0sszelitkozés, osszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kozleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kdvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Hibrid TAVI beavatkozas olyan betegnél, akinél
extrém magas a koronariaokkliizié rizikéja
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Esetismertetésiink egy 31 éves nébeteg komplex kezelését mutatja be, akinél az aorta-bioprotézis sulyos szlkilete
alakult ki. A paciens kortérténetében gyermekkori Ross-mditét utan, 18 évesen ismételt szivsebészeti beavatkozas (pul-
monalis és aorta-bioprotézis beiltetése), majd 25 évesen perkutan pulmonalisbillentyl-implantacié (PPVI) szerepel.
A beteg ritka anatomiai variacioval rendelkezett: egyetlen, bal ostiumbdl indulé koszoruér-rendszere volt. Az ismételt
sternotomiaval jaré sebészi billentylicsere (SAVR) a korabbi mitétek és kiterjedt adhéziok miatt igen magas rizikojunak
szamitott. Esetlinkben valve-in-valve (ViV) TAVI tervezésekor ritka, anatomiailag és technikailag is kritikus helyzetet
teremtett, hogy a gyermekkori Ross-mdtét, majd a bioldgiai aortabillenty(i sebészi belltetése utan a bal koszoruér-sza-
jadék a sebészi bioprotézis kerete mellett, a billentylanulus sikja alatt helyezkedett el. Mivel a koszoruér-védelem per-
kutan uton nem volt biztonsagosan kivitelezhet6, a vérellatast bal oldali thoracotomiabdl végzett, minimalisan invaziv
MIDCAB-proceduraval (LIMA-LAD bypass) biztositottuk, amelyet még aznap sikeres, eseménytelen TAVI kovetett.
SAVR ellenjavallata és a koronariaelzarédas extrém magas esélyével fenyegetd anatémiai helyzetekben a sebészi
minimalinvaziv koronariavédelem mellett elvégzett TAVI beavatkozas biztonsagos és hatékony alternativat jelenthet.

Kulcsszavak: valve-in-valve TAVI, koronariaelzarédas, hibrid beavatkozas, MIDCAB

Hybrid TAVI procedure in a patient with extremely high risk of coronary occlusion

Our case report describes the complex management of a 31-year-old female patient who developed severe aortic
bioprosthesis stenosis. Her medical history includes a childhood Ross procedure, followed by repeat cardiac surgery
at age 18 (implantation of aortic and pulmonary bioprostheses), and subsequent percutaneous pulmonary valve im-
plantation (PPVI) at age 25. The patient presented with a rare anatomical variation: a single coronary artery system
originating from the left ostium. Due to previous surgeries and extensive adhesions, surgical aortic valve replacement
(SAVR) via repeat sternotomy was considered to carry a prohibitively high risk. During the planning of a Valve-in-Valve
(ViV) TAVI, a rare and critically challenging anatomical situation was identified: following the initial Ross procedure and
subsequent surgical bioprosthetic valve implantation, the left coronary ostium was located adjacent to the surgical bio-
prosthesis frame, but below the plane of the valve annulus. As percutaneous coronary protection was not considered
safely feasible, myocardial blood supply was ensured via a minimally invasive MIDCAB procedure (LIMA-LAD bypass)
performed through a left-sided thoracotomy. This was followed by a successful and uneventful TAVI on the same day. In
cases where SAVR is contraindicated and the anatomy poses an extreme risk of coronary obstruction, TAVI performed
in conjunction with minimally invasive surgical coronary protection can provide a safe and effective alternative.

Keywords: Valve-in-Valve TAVR, coronary artery obstruction, hybrid procedure, MIDCAB

A kézirat 2026. 01. 30-an érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 03. 02-an kertiilt elfogadasra.
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Bevezetés

Az aortabillentyl sulyos szlkiletének kezelésében a
transzkatéteres aortabillentyli-implantacié (TAVI) az el-
mult évtizedben a magas sebészi kockazattal rendel-
kezd betegekben els6ként valasztand6 beavatkozassé
valt. Az elézetesen beliltetett (sebészi vagy transzka-
téteres modon) aorta-bioprotézis diszfunkcidja esetén
is alkalmazhaté a valve-in-valve (ViV) TAVI technika,
de a beavatkozas rettegett sz6v8dménye a koronariak
elzarédasa, amely 3-4-szer gyakoribb a nativ TAVI-hoz
képest (1, 2). Az el6zetesen végzett multidetektoros
CT-vizsgalat, valamint a multiplanaris és 3D-rekonst-
rukciok segitenek a magas kockazatl anatomiai vari-
aciok azonositasaban, ezaltal a megfelel6 proceduralis
tervezéssel jelentdsen ndvelik a betegbiztonsagot (3,
4).

Esetismertetés

Betegink kortorténetében velesziletett aortabil-
lentyl-sz(ikilet miatt gyermekkorban Ross-miitétet
hajtottak végre (a beteg karosodott aortabillentydjét
a sajat tiddartérias billentyljével (autograft) potoltak,
tid6pozicidba pedig homograft kerilt). 18 éves kora-
ban diszfunkcios aortabillenty(i és homograft miatt se-
bészi aortabillentyl-csere (AVR) (Carpentier—Edwards
Perimount 21 mm, bioldgiai mdbillenty(i) és pulmona-
lis bioprotézis belltetése tortént. A bioldgiai aortabil-
lenty( preferalasa, a fiatal életkor ellenére az esetleges
gyermekvallalasi szandék miatt, a tartdés antikoagu-
lans-terapia és a varanddssag alatti, ezzel kapcsolatos
szévédmeények elkerulése érdekében volt. 25 éves ko-
raban a pulmonalis bioprotézis ismételt szlikilete kap-
csan perkutan pulmonalisbillenty(-beultetést végeztek
egy 22 mm-es Melody billentyl alkalmazasaval. 30
éves koraban eszméletvesztést okozo pitvari tachycar-
dia miatt jobb pitvari fokalis és macroreentry tachycardia
RF ablacidja tortént.

Korabbi leletek alapjan ismert volt a beteg velesziletett
jobbkoszoruér-hianya, ahol a szivet egyetlen, bal osti-
umbal induld ér latta el, és esetlinkben a ,szuperdomi-
nans” CX feldl telé6dtek az RCA agai.

Aktudlisan a 31 éves ndébeteget tlinetes szivelégte-
lenséget okozo, sulyos aortabioprotézis-szikilet mi-
att vizsgaltuk. NYHA Illl. funkcionalis allapotban volt.
A BMI alapjan tulsulyos (34,2 kg/m?) volt. A szivultra-
hang j6 szisztolés balkamra-funkcié mellett degeneralt,
sulyosan sztenotikus (V.. 5 m/s, 62 Hgmm-es atlag
gradiens) aorta-bioprotézist abrazolt, regurgitacié nél-
kidl. A jobb szivfél vizsgalata tagabb, csdkkent szisz-
tolés funkcioju jobb kamrat (TAPSE: 8 mm; RVFWLS:
-12%) jelzett, a tricuspidalis billenty(i regurgitaciéjat és
pulmonalis poziciéban normalis Melody billentyl funk-
ciot mutatott.

A klinikai tinetek és elvégzett vizsgalatok alapjan a

1. ABRA. A valve-in-valve TAVI preproceduralis CT-tervezé-
se. A-C: Az aortagyok multiplanaris rekonstrukcidja.

A pulmonélis kidramlasban Melody billenty(i okoz jelentés
miterméket. A bal koronariaszajadék a sebészi billentyike-
ret sikja alatt kb. 1 mm-re helyezkedik el. D: Az aortagydk, a
betiltetett sebészi bioprotézis és a koronariarelacié CT-alapy,
3D rekonstrukcidja

degeneralt, sulyosan sztenotikus biolégiai aorta-mu-
billenty(i cseréje indokolt volt, szivbelhartya-gyulladast
vagy billentyltrombézist kizartuk. Korabbi, szegycsont-
nyitassal tortént m(itétek, melliregi adhéziok, tarsbe-
tegségek, tovabba a jelentésen csdkkent jobb kamrai
szisztolés funkcié miatt a sebészi AVR igen magas rizi-
kojunak szamitott. Az el6z8ek miatt a fiatal életkor elle-
nére a ViV TAVI lehet6ségét is mérlegeltik.

Kifejezett problémat jelentett ugyanakkor a perkutan
beavatkozas szempontjabdl, hogy egyrészt a gyermek-
kori Ross-m(itét kapcsan modifikalt aortagydk-anato-
miat lattunk, valamint az alacsonyan eredd bal koszo-
rauér-szajadék és a bioprotézis pozicidja kdvetkeztében
angiografias CT-vizsgalat alapjan a koronariaszajadék
a billenty(ikeret sikja alatt 1 mm-rel volt mérhetd. Az
el6zbek egyittes kdvetkezményeként a beliltetendé bil-
lentyd altal 1étrehozott ,neoskirt” potencialis sinusszek-
vesztracioval és a koronariaelzarédas extrém magas
veszélyével fenyegetett, ami a ,single” koronaria-rend-
szert is figyelembe véve azonnali kardiogén sokkot
okozhat (1. abra).

A heart team megbeszélése soran a TAVI biztonsagos
kivitelezhetésége és a koszoruér-védelem biztosita-
sa érdekében hibrid beavatkozas mellett dontottink.
A stratégia els6 lépéseként bal oldali thoracotomiabdl
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2. ABRA. VIV TAVI beavatkozas. A: Részlegesen nyitott billenty(i mellett vezets nativ koronéria (fekete nyil). Pulmonalis pozici-
Sban Melody billentydi (fekete csillag). B: A hibrid beavatkozas keretében, preventiv céllal kialakitott LIMA-LAD graft jol vezet
(fekete nyil). C: Billentyd lehelyezése utan a nativ koronariadramlast nem sikerllt dbrazolnunk. D: A tervezett rekoronarogréfia
soran a nativ érrendszer is jol vezet.

végzett, minimalisan invaziv LIMA-LAD bypassmiitét
(MIDCAB) tortént eseménytelendl. Hibrid mitében ma-
sodik Utemben elvégzett transfemoralis TAVI kdvetette.
A TAVI soran angiografids és TEE-ellendrzés mellett
egy 23 mm-es Evolut Pro billentydt Ultettiink be gene-
ral anesztéziaban. A beliltetés soran ellenériztik, hogy
a LIMA graft megfelel8en vezetett, igy a billentyd leol-
dasra kertilt (2. abra). Ekkor aortografiaval nativ koro-
nariaaramlas nem latszott, de EKG-eltérés nem alakult
ki, és U] keletl falmozgaszavart sem észleltink. Inter-
venciot kdveté monitorizalas soran sem észleltiink sz6-
védményt. Beavatkozas utan a TAVI-billenty(in az &t-
laggradiens 25 Hgmm (kalkulalt AVAi: 0,7 cm?/m?2, DVI:
0,3) volt, paravalvularis leak nem abrazolddott. Terve-
zett rekoronarografia soran mar nativan is tel6d6 koro-
naria-rendszer és vezetd graft is latszott. Az egyéves
utankovetés soran a beteg javulo terhelhetéségrél sza-
molt be (NYHA Il.), anginas panasz nem jelentkezett.
TTE-n falmozgaszavar nem volt, a TAVI-billentyG jol
funkcionalt.

Megbeszélés

Korabbi TAVI vagy biol6giai AVR utan sulyos diszfunk-
Ci6é és magas sebészi rizikd esetén a ViV TAVI alterna-
tivat kinal a sebészi beavatkozassal szemben (2). AViV
TAVI soran mind az dntaguld, mind a ballonnal tagitha-
t6 protézisek alkalmazhatok, azonban a supraanularis
kialakitasu, 6ntaguld billenty(ik hasznalata elénydkkel
jarhat. Ezen eszkdzdkdn a supraanularis vitorla pozi-
cidja és az 6ntagulé mechanizmus a kisméretd, merev
sebészi keret ellenére is kedvezdbb hemodinamikai pa-
ramétereket és nagyobb effektiv nyilasteriletet biztosit,
mig a protézis repozicionadlhatésaga és a vaz konkav
geometriaja lehetdvé teszi a preciz pozicionalast, va-
lamivel nagyobb teret adva a vaz és a koronariaeredés
kdzott, csdkkentve a koszoruér-elzardédas kockazatat.

A magas rizikoju aortagydk-geometria (alacsony si-
nutubularis junkcio, szlik Valsalva-sinusok, el6z6 aor-

tagyok-rekonstrukciok), a stent nélkili vagy kulsé rég-
zitésl vitorlakkal rendelkezé korabbi bioprotézisek,
tovabba a koronariaostiumnak a bioprotézis felsd vaza
alatti eredése (kuléndsen, ha a virtualis transzkatéteres
szivbillenty( és a koronaria VTC tavolsaga 4 mm alatti),
a koronariaelzarédas magas rizikojaval fenyeget (4). A
koszoruerek védelme céljabol tébbféle eljaras létezik:
a Chimney-stenting soran megel6zésképpen egy sten-
tet helyeziink az érbe, ugy, hogy az az uj billentyl és
az érfal kozott egy nyitott csatornat alkosson. A vitorlat
perforald eljarasok (pl. BASILICA, UNICORN technika)
a potencialis koronariaelzardédast okozé régi billenty(
vitorlajanak atvagasaval, hasitasaval biztositjak a vér-
ellatast, ugyanakkor ezek viszonylag uj, gyakorlatot
igényld, 0sszetett technikai eljarasok, amelyekkel kap-
csolatban nemzetkdzileg is csak korlatozott tapasztala-
tok allnak rendelkezése. Ontagulo billentyiik alkalma-
zasakor, ha az aramlas romlasat észleljik, a billentyd
még a végleges kinyitas el6tt visszahuzhato és Gjrapo-
zicionalhato (5, 6).

Esetlinkben egy magas rizikéju, korabban Ross-m{-
téten és sebészi aortabillentyl-cserén (AVR) atesett
betegnél a re-AVR helyett TAVI mellett dontéttiink. A
beavatkozas azonban — tekintettel a ,single” korona-
ria-rendszer specialis anatémiai helyzetére — techni-
kailag kritikus kihivast jelentett. A koszoruér katéteres
védelme, legyen sz6 vitorlamodosité eljarasokrél vagy
Chimney-stenting technikardl, a neoskirt varhaté konfi-
guracioja miatt a beavatkozas utani sinusszekvesztra-
Ci6 és a stentdiszfunkcié magas kockazatat hordozta.
Tekintettel a paciens ,single” koronaria-rendszerére,
barmilyen minimalis technikai hiba vagy stentkomp-
resszid és trombozis sulyos keringési elégtelenséget
vont volna maga utan. A MIDCAB hibrid megkdzeli-
biztonsagos vérellatast garantal a szivizom nagy ré-
szének, igy preventiv sebészi vérellatas biztositasa
mellett dontottink. A sikeres MIDCAB miitét utan el-
végzett TAVI beavatkozas szév8dménymentesen zaj-
lott.
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Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénziigyi
vagy egyéb lényeges Osszelitkdzés, osszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbol levont kdvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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A két nagy rizikéfaktor, a magas vérnyomas és
a magas koleszterinszint hosszi tavua egyiittes
kezelésének kardiovaszkularis nyeresége
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A halalozasi statisztikak listavezetdi vilagszerte a kardiovaszkularis betegségek, a legtébb esemény hatterében az atero-
szklerozis all. Ennek prevencidjat a kardiolégiai tevékenység egyik f6 iranyanak tartjuk, de az ebben rejl6 lehetéségek ma-
ximalis kihasznalasatél még messze allunk. Az ateroszklerézis két f6 rizikofaktora a magas koleszterinszint és a hiperto-
nia. Ezek kezelésének kedvezd hatasait szamtalan, néhany évig tart6 klinikai vizsgalat igazolta. A hosszu tavu kezelések
hasznat mendeli randomizacios vizsgalatok tamasztjak ala. A 2025-ben bemutatott NATURE-Legacy azt tanulmanyozta,
hogy a HOPE-3-vizsgalat bevételi és kizarasi kritériumainak, valamint médszereinek alkalmazasaval az Egyesiilt Kiralysag
Biobankjanak résztvev6ibdl kivalasztott primer prevenciés betegekben milyen eredményeket lehetne elérni az LDL-kolesz-
terin és a szisztolés vérnyomas HOPE-3-ban elért csékkentésével. A HOPE-3-ban az 5,6 év kdvetési id6 alatt 29%-kal, a
biobanki betegek kdzétt ugyanannyi idd alatt 68%-kal kevesebb szivinfarktus, stroke, kardiovaszkularis halal fordult elé. Ez
azt igazolja, hogy ugyanolyan LDL-koleszterin- és szisztolésvérnyomas-csdkkenés mellett, ha az sziiletéstél fogva all fenn,
3,3-szer nagyobb az elért kockazatcsokkenés. A NATURE-Legacy-vizsgalat egy kivalo példa arra, hogy a néhany évig tar-
t6 randomizalt klinikai vizsgalat eredményeit mendeli randomizacios vizsgalattal kombinalva hogyan lehet megalapozottan
hosszu tavra, tdbb évtizedre kiterjeszteni és érvényessé tenni. A vizsgalatnak hatassal kellene lennie a kezelési iranyelvekre,
és egy l6kést kellene adnia arra, hogy a prevenciét hosszu tavon, koran elkezdve, nagyobb odafigyeléssel végezzik. A jelen
kdzlemény 6sszefoglalo jellegl szakérti allasfoglalas, célja a NATURE-Legacy-vizsgalat eredményein keresztil toérténd fi-
gyelemfelhivas arra, hogy a vérnyomas és a koleszterinszint hosszu tavu csékkentésével milyen jelentésen lehet befolyasolni
a kardiovaszkularis események gyakorisagat.

Kulcsszavak: ateroszklerdzis, LDL-koleszterin, hiperténia, prevencio, metabolikus memoria

Cardiovascular benefits of long-term combined treatment of the two major risk factors, high blood pressure
and high cholesterol

Cardiovascular diseases lead the mortality statistics, and atherosclerosis is the cause of most events. We consider its preven-
tion to be one of the main directions of cardiological activity, but we are still far from utilizing its potential to the fullest. The two
main risk factors of atherosclerosis are high cholesterol and hypertension. The beneficial effects of their treatment have been
demonstrated by numerous clinical trials lasting several years. The benefits of long-term treatments are supported by Men-
delian randomized trials. NATURE-Legacy, presented in 2025, studied what results could be achieved in primary prevention
patients selected from the participants of the United Kingdom Biobank using the exclusion and inclusion criteria and methods
of the HOPE-3 trial by reducing LDL cholesterol and systolic blood pressure achieved in HOPE-3. In HOPE-3, there were 29%
fewer heart attacks, strokes, and cardiovascular deaths during the 5.6-year follow-up period, and 68% fewer deaths among
biobank patients during the same period. This proves that the same reduction in LDL cholesterol and systolic blood pressure,
if it is present from birth, the achieved risk reduction is 3.3 times greater. The NATURE-Legacy study is an excellent example
of how the results of a randomized clinical trial lasting a few years can be extended and validated in a well-established way
over several decades, when combined with a Mendelian randomization study. The study should influence treatment guide-
lines and provide a boost to long-term prevention, starting early and with greater attention. This paper is an expert opinion,
and its purpose is to draw attention to the significant impact of long-term reductions in blood pressure and cholesterol levels
on the incidence of cardiovascular events through the results of the NATURE-Legacy study.

Keywords: atherosclerosis, LDL-cholesterol, hypertension, prevention, metabolic memory

A kézirat 2026. 02. 09-én érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 03. 01-én kertiilt elfogadasra.

153



(% Cardiologia Hungarica

Mark—Paragh: A két nagy rizikéfaktor, a magas vérnyomas és a magas koleszterinszint

hosszu tavu egylttes kezelésének kardiovaszkularis nyeresége

A sziv-ér rendszeri betegségek a vezet6 halalokok vi-
lagszerte, megel6zésik kapcsan ki kell emelni a sokol-
dalu megkdzelités fontossagat, amely magaban foglal-
hatja a mesterséges intelligencia stratégiai integraciojat
és a betegspecifikus tényez6k mélyebb megértését.

A morbiditas és mortalitas, a betegseég teljes terhének
csokkentése érdekében szikség van a személyre sza-
bottabb, bizonyitékokon alapulé és technolégiavezérelt
megel6z6 ellatas felé vald elmozdulésra. A bizonyitéko-
kon alapul6 orvoslasban (BAO) kiemelt szerep jutott a
két, legnagyobb betegszamot érintd rizik6faktornak, a hi-
pertonianak és a hypercholesterinaemianak. Kénnyen
meghatarozhatdk az indulasi és kezelési eredményeik,
és azaltal, hogy nagy betegtdémeget érintenek és sok
kardiovaszkularis esemény okai, j6l mérhet6 a kezelé-
stk klinikai haszna. Mindkett6 kezelése az 1948-ban
indult Framingham Heart Study elsé eredményeinek is-
mertetése utan kerllt az orvosi kezelés el6terébe, ami-
koris felismerték a kardiovaszkularis kockazati tényez-
ket, kdztlk a hipertoniat és a hypercholesterinaemiat.
Azota hosszu tavu megfigyelések is igazoltak, hogy a
hosszu élet legfontosabb meghatarozéi kdzétt szerepel
a normalis vérnyomas és LDL-koleszterin-szint (LDL-C)
jelenléte (1).

Emberson és munkatarsai becslése szerint, ha primer
prevencios nagy kockazatu betegekben 0,6 mmol/l-rel
(kb 10%-kal) cs6kkentenénk hosszu tavon az atlagos
koleszterinszintet, 22%-kal kevesebb nagy kardiovasz-
kularis esemény (major cardiovascular event, MACE)
fordulna eld, ha 14 Hgmm-rel (kb. 10%-kal) csékken-
tenénk a vérnyomast, akkor 29%-kal, ha mindkét rizi-
kofaktor mért értékeit csokkentjik 10-10%-kal, akkor
45%-kal kevesebb MACE fordulna el (2).

Az LDL-C-csokkentés az ateroszklerodzis progresszidja-
nak kémiai, a vérnyomascsokkentés pedig az artériafal
karosodasanak mechanikus lassitasaval csokkenthetik
a kardiovaszkularis eseményeket. Szamos klinikai vizs-
galat igazolta a vérnyomascsokkentés és/vagy a ko-
leszterincsdkkentés altal eredményezett morbiditasi és
mortalitasi nyereséget, kdztiik a BAO ,nagy, mérféldkd
jelentéségl” vizsgalatai. ldétartamuk minden esetben
néhany évre korlatozodott, minek alapjan csak néhany
eéves kezelés hatasardl van konkrét klinikai vizsgala-
ti bizonyitékunk. Bar nincs okunk kételkedni a hosszu
tavu kezelés sziikségességében, hianypotlo lenne egy
olyan klinikai tanulmany, amely igazolna, hogy egy tébb
evtizedes kezelés soran folyamatosan megmaradnak
a kedvezd hatasok. Az Eurépai Kardiolégus Tarsasag
(ESC) 2025-6s konferenciajan a NATURE-Legacy-
vizsgalat (3), amelyet a késébbiek soran mutatunk be,
meggy6z8 bizonyitékokat szolgaltatott az LDL-C és a
vérnyomas korai, mérsékelt, hosszu tavu csdkkentésé-
nek elényeirdl.

Jelen koézleménylnk célja annak 6sszefoglalasa, hogy
a magas vérnyomas €s a magas koleszterinszint hosz-
szu tavu csoOkkentésének milyen kardiovaszkularis
haszna igazolhatd, amit a NATURE-Legacy eredmé-

nyeinek alapjan mutatunk be, de el6tte megemlitjik a
mendeli randomizaciés vizsgalatok jelentéségét, és
ismertetiink néhany, metabolikus memariat igazol6 ta-
nulmanyt. Munkank nem strukturalt irodalomkeresésen
alapul, hanem célzott irodalmi attekintésnek és szakér-
t6i 6sszefoglalasnak felel meg, ennek ismert médszer-
tani limitacidival egyditt.

Mendeli randomizaciés vizsgalatok

Nincsen, és valészinlileg nem is lesz tobb évtizedes
kovetésl prospektiv, randomizalt vizsgalat egy-egy
valtozd, pl. az egyes rizikofaktorok kezelési hatasanak
mérésére. llyenre a mendeli randomizacios vizsgalatok
adnak lehetéséget, ahol a randomizalast Iényegében a
természet maga végzi. Valamilyen genetikai eltéréssel
rendelkezd és nem rendelkezd egyedek biologiai pa-
ramétereit és betegségeinek alakulasat tudjuk koévetni
a sziletéstdl kezdve. Ebbdl szarmazik az ilyen tipusu
tanulmanyok legnagyobb elénye, a hosszu idétartam,
mert a kdvetési id6 Iényegében az egyed vizsgalatkori
életkora.

A mendeli randomizaciods vizsgalatok szerkezetének és
hasznanak bemutatasara messzemenden alkalmas az
a metaanalizis, amelyben 312 321 beteg teljes geneti-
kai vizsgalata alapjan kivalasztottdk azokat, akiknek 6
gén 9 polimorfizmusaval olyan genetikai eltérésik van,
amely veleszlletetten alacsonyabb LDL-C-szinttel jar.
Ezen betegek kardiovaszkularis eseményeit 6sszeha-
sonlitottak azokéval, akik ilyen velesziletett eltéréstél
mentesek. Az atlagos kovetési id6 32 év volt, amely
id6 alatt tdbb mint 14 ezer nagy vaszkularis esemény
(ISZB-haldl, szivinfarktus, stroke, revaszkularizacio)
zajlott le. A genetikailag alacsonyabb LDL-C-szinteket
1 mmol/l-re extrapolalva 54%-o0s kockazatcstkkenést
allapitottak meg a ,vad” tipusu”, genetikailag alacsony
LDL-C-szintt8l mentes csoporthoz képest (4), szemben
a gyoégyszerrel elért, hasonlé mértéki LDL-C-csok-
kenés soran a CTTC (Cholesterol Treatment Trialists'
Collaboration) alapjan varhat6é 22%-kal (5) (1. 4bra). Ez
lényegében azt jelenti, hogy ha az LDL-C-t 5-6 évre
csOkkentem le 1 mmol/l-rel 22%, ha 32 évre, akkor pe-
dig 54% a kockazatcstkkenés mértéke.

A két rizikofaktor, a koleszterin és a vérnyomas egyut-
tesen, évtizedeken at tarté alacsonyabb szintjének ked-
vezd kardiovaszkularis hatasat is igazolta mendeli ran-
domizacibs vizsgalat 438 952 f& genetikai eredményei
alapjan az Egyesult Kiralysag Biobankjanak adataibdl.
Kivalasztottak a genetikailag alacsonyabb vérnyomasu
és a genetikailag alacsonyabb LDL-C-szint(i egyéneket.
Négy csoportot képeztek: alacsonyabb szisztolés vér-
nyomasuak, alacsonyabb LDL-C-szint(iek, akiken mind-
kett6 alacsonyabb volt, és akiken egyik sem (vad tipus).
A résztvevok életkori atlaga 65 év volt, ami hat és fél
évtizedes kovetési id6t jelent. A statisztikai er6t a nagy
betegszam mellett a kdzel 25 ezer koronariaesemény is

154



(% Cardiologia Hungarica

Mark—Paragh: A két nagy rizikéfaktor, a magas vérnyomas és a magas koleszterinszint

hosszu tavu egylttes kezelésének kardiovaszkularis nyeresége

RR (95%Cl) P (diff)

Metaanalizis

Genetikailag alacsony

LDL-C (n=312 321) 046 (041-0,52)

- RRR: 54% (48-59) ref
Statinnal végzett randomizalt,
kontrollalt vizsgalatok (27 study)
metaanalizise (=169 138)

! L 1 L

|
04050607080910

0,78 (0,76-0,80)

 4x10-
RRR:22% 20-24) 010"

1. ABRA. Az alacsonyabb lipidszint fennéllasanak idétartama
nagyon szamit: 1 mmol/| LDL-C-csckkenés genetikai eltérés
altal (ami szlletéstd| fogva hat) jelent8sen nagyobb riziké-
csokkenést okoz (54%), mint statin adasa késébbi életkorban
(22%)

mutatja. Ha a 61 genetikai varians okozta alacsonyabb
szisztolés vérnyomast 10 Hgmme-re extrapolaltak, 49%-
0os csokkenést igazoltak a nagy koronariaesemények
gyakorisagaban, 1 mmol/l-re extrapolalva a 100 geneti-
kai eltérés altal okozott LDL-C-cstkkenést, 57%-0s volt
a csokkenés. Amikor egyutt fordult el6 az alacsonyabb
LDL-C és az alacsonyabb szisztolés vérnyomas, a nagy
koszoruér-eseményekben 78%-0s, a kardiovaszkula-
ris halalozas relativ kockazataban 68%-o0s csokkenést
talaltak (2. abra) (6). Az eredmények a két rizikofaktor
hosszu tavu, élethosszig tartd kezelésének eldnyeit, a
terapiaban rejl6 lehetéségeket mutatjak meg.

A néhany éves lipidcsokkentés késoi hata-
sa: metabolikus meméria, ,legacy effect”

A hosszu tava kezelés kedvezd hatasainak igazolasa
mellett kimutattédk azt is, hogy a néhany évig tarto klini-
kai vizsgalatoknak a lezaras utan sok évvel is kimutat-
hat6é kedvezd kardiovaszkularis hatasa. Erre elssorban
a diabetoldgiaban és a lipidolégiaban vannak adatok. A
néhany évig tartd klinikai vizsgalati kezelés hosszu id6
mulva kimutathatd hatasat az irodalom metabolikus me-
moérianak vagy ,legacy effect’-nek nevezi (7, 8).

A lipidcsdkkentésben a régi nagy statinos vizsgalatok
betegei sorsa alakulasanak a vizsgalat lezarasa utani
kdvetésével szamos megfigyelés igazolta a metaboli-

Résztvevok Ese- LDL-C- Szisztolés-
szama mény-  kllénbség  vérnyomas-
szam (mmol/l) kilénbség
(Hgmm)

Alacsony LDL-C 105528 4832 -1,0 -10
és vérnyomas
Alacsony LDL-C 109 027 5784 -1,0 0
Alacsony sziszto- 4114697 6515 0 -10
|és vérnyomas
Referencia 113 300 7849

Az 1 mmol/l-rel alacsonyabb LDL-C és 10 Hgmm-rel alacsonyabb szisztolés vérnyomas

a nagy koronariaesemények kockazatat 78%-kal csdkkentette.

kus memoriat. Itt most a késéi hatasok bemutatasara
az egyik legelsd, 1995-ben bemutatott ,nagy, mérfold-
ké jelentéségl”, primer prevenciés tanulmany, a WOS-
COPS (West of Scotland Coronary Prevention Study)
betegeinek az alapvizsgalat lezarasa utan két évtized-
del tértént halaloki elemzését targyaljuk. Ez a vizsgalat
6595, a bevonaskor 45-64 éves, ismert érbetegségtol
mentes férfin igazolta, hogy 5 éves pravastatin-keze-
Iés a placebdval szemben kedvezben befolyasolja az
éresemények gyakorisagat: 27%-kal cstkkent a kardio-
vaszkularis, 13%-kal az 6sszes okl halalozas. A vizs-
galat lezarta utan a betegek kezelését mar nem irtak
el6, a tovabbi terapiat a kezel6orvosok a sajat belata-
suk szerint folytattak. Ot évvel a zaras utan a kezelé-
sek nagyjabdl kiegyenlitédtek, a pravastatinos betegek
38,7%-a, a placebos betegek 35,2%-a szedett statint,
a késébbi lipidcsdkkent6 terapiardl nincs adat. A késdb-
biek soran az adatbazisok hasznalataval lehetévé valt
a vizsgalatban részt vevék sorsanak, kardiovaszkularis
torténéseinek hosszu tavu kovetése. 20 év alatt 1253
(38%) féerfi halt meg az eredetileg placebdt, és 1145
(35%) a pravastatint szedd csoportban. A korabbi sta-
tinos csoportban szignifikansan kevesebb koronariain-
tervencié és bypassmitét, valamint szivelégtelenség
fordult el®, 27%-kal csdkkent az ISZB, 13%-kal az 6sz-
szes oku halalozas (3. abra) (9). Az igazolddott, hogy
egy 5 évig tarto statinkezelésnek 20 év mulva még mér-
hetd, statisztikailag szignifikans haszna mutathato ki.

A metabolikus memdria nem csak statinnal tértént lipid-
csokkentés esetén mutathato ki. A FOURIER (Further
Cardiovascular Outcomes Research With PCSK9 Inhi-
bition in Subjects With Elevated Risk) volt az elsd nagy,
PCSK9-gatléval tértént klinikai végpontu tanulmany,
amely tébb mint 27 ezer stabil érbetegen tanulmanyoz-
ta a statin/ezetimib mellé adott evolocumab vagy place-
bo hatasat. Az LDL-C-szint 59%-kal volt alacsonyabb
az aktiv agon (2,4 mmol/l a kontroll-, és 0,78 mmol/l az
evolocumabbal kezelt csoportban). A primer végpont
(kardiovaszkularis halal, nem haldlos szivinfarktus
vagy stroke, instabil angina vagy revaszkularizacié mi-
atti hospitalizacio) szignifikans, 15%-0s csdkkenését,
a kardiovaszkularis haldl, szivinfarktus vagy stroke-bdl

Esélyhanyados Alacsonyabb | Magasabb
(95% CI) vérnyomas | vérnyomas
és/vagy LDL-C ! és/vagy LDL-C
kedvezdbb | kedvez&bb p-érték
022 (021-024) B <0,001
0,43 (0,40-0,46) E <0,001
0,51 (0,46-0,57) E o <0,001
n
L | | L1111 i |
0,2 1 2

Esélyhanyados (95% Cl)

2. ABRA. A genetikailag alacsonyabb szisztolés vérnyomas és LDL-koleszterin (10 Hgmm:-re, illetve 1 mmol/I-re extrapolalt) hata-

sa a koronariaesemények élethosszig tarté kockazatara (7)
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ISZB-halélozas

Teljes idStartam alatt
27% kockazatcsokkenés p<0,001

10 -
X 8t Placebo
2 oL
‘O
% 4 - Pravastatin
i I
o L=t Predetivizsglat | |
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
Evek a randomizacio6 éta
55 65 75 év

Korosztély atlagéletkora

Osszes okd haldlozés

Teljes idStartam alatt
13% kockézatcsokkenés p<0,001

Placebo

Esemény (%)

. Pravastatin

1 1 1 1
00 2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22

Evek a ranomizacio 6ta

3. ABRA. A WOSCOPS 20 éves kdvetése soran az ISZB-halélozés és az 6sszmortalitas kiilénbsége szignifikans volt. A 20 éves
kovetés alatt 1253 (38%) férfi halt meg a placebo-, és 1145 (34,7%) a pravastatincsoportban

all6 masodlagos végpont 20%-o0s, szignifikans csokke-
nését talaltak (10).

Az alapvizsgalat 2017-es bemutatdsa utan 2022-ben
kdzolték a nyilt elrendezésli meghosszabbitasanak, a
FOURIER-OLE-nak (Open Label Extension) az ered-
ményeit. Ebben 6634 beteg 5 évig kapott evolocuma-
bot, akik fele korabban placebo-, a masik fele aktiv
agon volt. A nyilt fazisu szakaszban mar mindenki evo-
locumabot kapott, és a korabbi kezelési kartol figgetle-
ndl a kiterjesztés alatt az 6sszes beteg LDL-C-szintjé-
nek atlaga 0,75 mmol/l volt. Az azonos LDL-C ellenére
az események gyakorisagat mutatd gorbék (4. abra)
a nyilt fazis elsé két évében még tavolodtak egymas-
tol, és csak utana kezdtek parhuzamosak lenni, amit a
metabolikus memoéria magyaraz. A FOURIER-OLE az
evolocumab hosszu tavu (7,2 éves) adasanak klinikai
elényei mellett a kezelés biztonsagos voltat is igazolta,
mert alig fordultak elé mellékhatasok (11, 12).

Azzal, hogy a kettés vak szakasz ideje alatt az akkor evo-
locumabot kapd csoport lipidanyagcseréje sokkal jobb
volt, az ateroszklerdzis folyamatanak alakulasaban a két

FOURER Flacebo
alapvizsgalat FOURIER-OLE
Evolocumab vs evolo ilt vizsgal
Slacebo ‘cumabra nyilt vizsgalat

l Evolocumab
™[« >4 < >

E;r}*{—}{fl;
20

— Placeboagra randomizélva
Evolocumabégra randomizélva

Median LDL-koleszterin (mmol/l)

15+
LDL-C median a 260. héten
10 0,75 mmol/l (IQR: 0,44-1,29)
! - Vi—i\i\—},‘r——;‘
0’5 1 Il Il AN Il L Il L Il I 1
012 48 144 12 48 96 144 192 240
Hetek

csoport kdzétt olyan jelentés kilénbség alakult ki az alatt
a 2,2 év alatt, hogy ennek jotékony hatasa még a maso-
dik szakasz azonos terapidja ellenére tartdsan kimutat-
haté maradt (kilénésen annak elsé két évében, amikor
még nétt is a killénbség az események szamaban).

A FOURIER-OLE a metabolikus memdérianak egy bizo-
nyitéka. Megmutatta, hogy a szervezet, az erek sokaig
.emlékeznek” a j6 anyagcserére.

A HOPE-3-vizsgalat

A primer prevenciés HOPE-3- (Heart Outcomes Pre-
vention Evaluation 3) vizsgalat 12 705, éreseményen
at nem esett beteg bevonasaval tortént. Az 5,6 éves
kovetési id6 alatt a betegek 2x2 faktorialis elrendezés-
sel 10 mg rosuvastatint vagy placebdt, illetve 16 mg
candesartant + 12,5 mg hidroklorotiazidot vagy place-
bét kaptak véletlenszerl besorolés alapjan. A vizsgalati
kezelést a lipidszintektdl, az inflammatorikus markerek
szintjétél, a hipertoniastatusztél és a diabétesztél fiig-

FOURIER FOURIER-OLE
alapvizsgalat alapvizsgalat
30% 5év

%r 22év
>

A
Y

20%

10%

— Placebo — evolocumab
Evolocumab — evolocumab

stroke, instabil angina,
koronériarevaszkularizacio (%)

0% L 1 1 1 1 1 1 1 J

Kardiovaszkularis haldl, szivinfarktus,

Evek

4. ABRA. Az LDL-koleszterin-szint és a primer végpont (kardiovaszkularis haldl, szivinfarktus, stroke, instabil angina vagy
koronériarevaszkularizécié) alakulésa a FOURIER- és a FOURIER-OLE-vizsgélatokban
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getlenll kaptak. A betegek ugyan nem estek at érese-
ményen, de az életkoruk és a rizikofaktoraik alapjan
nagy kockazatuak voltak. Induldskor az atlagos vér-
nyomas 138/81 Hgmm, az atlagos LDL-C 3,31 mmol/Il
volt. Az LDL-C tekintetében a 10 mg rosuvastatint és
a placebdt szed6k kodzott 1 évnél 1,02, 3 évnél 0,76,
a vizsgalat lezarasakor 0,90 mmol/l volt a kuldénbség
(p<0,001). A primer 6sszetett végpont a klasszikus
MACE volt (kardiovaszkularis okbdl bekdvetkezett ha-
lal, nem haldlos szivinfarktus, nem halalos stroke),
amelynek 24%-0s csdkkenését mutattak ki a 10 mg ro-
suvastatint szed6 csoportban (p<0,002), egy esemény
megel6zéséhez szilkséges betegszam (NNT) 91 volt.
A rosuvastatin- és a placebocsoportokban azonos volt
az uj keletli diabétesz gyakorisaga, és nem fordult el6
kGldnbség majenzimeltérésekben sem. A rosuvastatint
szedbk kozoétt szignifikansan gyakrabban jelentkezett
izomfajdalom (5,8%), de annak gyakorisaga a place-
bocsoportban is 4,7%-nak bizonyult, ugyanakkor nem
volt szignifikans kilonbség a kezelést izomtiinetek
miatt véglegesen megszakitok kozott (a rosuvastatint
szed6k kézul 1,3%, a placebocsoportban 1,2%) (13).
Kulén kiemelhetd, hogy ezeket a kivalo eredményeket
a rosuvastatin adasaval egy olyan primer prevencios
betegcsoportban érték el, ahol a bevonas nem magas
koleszterinszint miatt tortént.

A HOPE-3 hiperténiadgan (a bevonas fluggetlen volt
a vérnyomas kezelésétdl), a candesartancsoportban
nem volt kilénbség a placebdt szedb6kkel szemben a
végpontok tekintetében, de a vérnyomas alapjan kép-
zett magasabb harmadban (143,5 Hgmm feletti tenzié
esetén) az aktiv agon szignifikansan csdkkent a primer
végpont (p=0,02).

A LDL-C-szint és a vérnyomas (10 mg rosuvastatin, 16
mg candesartan, 12,5 mg hidroklorotiazid adasaval tor-
ténd) egylttes cstkkentésének hatasara a primer vég-
pont 29%-kal csdkkent (HR: 0,71; 95% CI: 0,56-0,90;
p=0,005) (14).

A lipidcstkkentési metabolikus memoéria mikodését
ebben a vizsgalatban is igazolta 8,7 éves (3 év raadas)
utankovetés, amely szerint a 10 mg rosuvastatin ada-
sara megindult kedvez6 trend nem allt meg az 5,6 év
intervencio utan sem. Egy évvel a zaras utan a rosuva-
statin-csoportb6l 36%, a placebocsoportbdl 38% sze-
dett statint, a primer végpont tovabb javult az eredetileg
rosuvastatint szed6k javara (a 3 éves utankdvetésre a
HR 0,80; a 95%-o0s Cl 0,64-0,99; p=0,04) (5. abra) (15).

A NATURE-Legacy-vizsgalat

A fentiekben vizsgalatokat mutattunk be a lipidcsdkken-
tés és a vérnyomascsokkentés hosszu tavu elényeinek
igazolasardl, illetve a néhany évig tarté lipidcsokkentés
késdi kedvezd hatasairdl. A hosszu tavu LDL-csdkken-
tés meggatolja a magas LDL-szint kémiai karosité ha-
tasat, mig a magas vérnyomas csokkentése az artériak

015 Eredeti study, Passziv kévetés
© 5,6 év kovetési idd 3 éven &t HR: 0,80
g HR: 0,76 (95% CI: 0,64-0,91) (95% Cl: 0,64-0,99)
2 o101 p=0,002 p=0,04
9]
K=
2
8 0,05
= U
£ Placebo Rosuvastatin
¥
00 | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Evek
A 8,7 éves kovetés alatt HR: 0,79 (95% Cl: 0,69-0,90; p=0,0005)

5. ABRA. A HOPE3-ban a 10 mg rosuvastatin kedvezé hatésa
folytatédott az 5,6 év intervencié utan is, a primer végpont
(AMI, stroke, kardiovaszkularis halal) tovabb javult a tovabbi
harom év, dsszesen 8,7 éves kovetés alatt is

falanak mechanikai strukturalis karosodasat mérsékli.
A HOPE-3 azt igazolta, hogy az LDL-C és a vérnyomas
csokkentése szignifikans MACE-csokkenést eredmé-
nyez, amely az 5,6 évig tartd vizsgalat lezarasa utan is
folytatédott. A mendeli randomizacios tanulmanyok azt
bizonyitottak, hogy az élethosszi alacsonyabb LDL-C
és vérnyomas jelentésen nagyobb kockazatcsdkkenést
eredményez, mint a késdbbi életkorban kezdett, csu-
pan néhany évig tarto, klinikai vizsgalatok keretében
torténd csdkkenés.

A NATURE-Legacy-vizsgalatban azt szerették vol-
na tanulmanyozni, szamszer(siteni, hogy a HOPE-3-
vizsgalat betegeinek megfelel6, a UK Biobank részt-
vevdibdl kivalasztott primer prevencids betegekben
milyen eredményeket lehetne elérni ugyanazon be-
vonasi és kizarasi kritériumok, valamint definiciok és
modszerek alkalmazasaval, mint a HOPE-3-ban. A 440
ezer betegbdl kivalasztottak azokat, akiknek 65,8 éves
életkor elérésekor (ez volt a HOPE-3-ba bevont bete-
gek atlagos életkora) nem igazolodott érbetegseégik,
és megfeleltek a bevonasi és kizarasi szempontoknak.
Az LDL-C és a vérnyomas értéke nem volt kritérium az
alapvizsgalatban sem. Ezutan a genetikai eredmények
ismeretében olyan csoportokat képeztek, amelyek-
ben az LDL-C és a szisztolés vérnyomas kulénbsége
hasonldé mértékd volt, mint a HOPE-3-ban. 65,8 éves
életkortdl 6sszehasonlitottak az 5,6 év alatt (ezek vol-
tak az alapvizsgalatban az atlagos bevonasi életkor és
kdvetési id6) bekdvetkezett MACE események szaméat
azokban, akik LDL-C- és szisztolésvérnyomas-csok-
kenése sziletéstél fogva megfelelt a HOPE-3-ban el-
érteknek, azokéval, akiknek nem volt alacsonyabb az
LDL-C és a szisztolés vérnyomas (referenciacsoport).
A HOPE-3-vizsgalatban a 12 705 beteg kozil 3168-
at randomizaltak placebodra, 3180-at pedig rosuvasta-
tin + ARB terapidra, a vizsgalatban az aktivan kezelt
csoportban az LDL-C 0,87 mmol/l-rel, a vérnyomas
5,9 Hgmm-rel volt alacsonyabb. A biobanki résztvevék
kdzul 208 990 felelt volna meg a HOPE-3 kritériumai-

157



(% Cardiologia Hungarica

Mark—Paragh: A két nagy rizikéfaktor, a magas vérnyomas és a magas koleszterinszint

hosszu tavu egylttes kezelésének kardiovaszkularis nyeresége

HOPE-3-vizsgalat — LDL-C és
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6. ABRA. A kardiovaszkularis események gyakorisaga a HOPE-3- és a NATURE-Legacy-vizsgélatokban

(MACE=AM|, stroke, kardiovaszkularis halal)

nak, akik kdzal 130 370 f6 érte meg a 65,8 éves élet-
kort igazolt sziv-ér rendszeri betegség nélkil. Utdbbia-
kon a 65,8 éves kor utédn az 5,6 év kdvetés alatt 4551
elsé MACE fordult el6. A HOPE-3-ban a kdvetési id6
alatt 29%-kal, a biobanki betegek kéz6tt 68%-kal keve-
sebb MACE fordult el6 az 5,6 év alatt (a 6. abra bal és
kdzépso6 része). Az LDL-C és a szisztolés vérnyomas
ugyanolyan csdkkenése mellett, ha az szlletéstél fog-
va all fenn (,6réklési elény”, legacy benefit), 3,3-szer
nagyobb az elért kockazatcsdkkenés, mint ha azt ké-
s6bbi életkorban érik el (3).

Azt, hogy a mendeli randomizacié médszere megfelel
volt, igazolja az a tény, hogy a HOPE-3 placebocsoport-
jaban a MACE aranya 5,0%, a Biobank referenciacso-
portjaban pedig 4,9% volt. Amikor a HOPE-3 aktivan
kezelt és a Biobanknak az 6roklés folytan alacsonyabb
LDL-C-jd és szisztolés vérnyomasu csoportjait hason-
litottak 0ssze (a 6. abra jobb oldali része), az utébbi-
akban 56%-kal alacsonyabb volt a MACE aranya. Az
élethosszig tarté alacsonyabb LDL-C 6nmagaban 32%,
az élethosszig tart6 alacsonyabb vérnyomas 24%-kal
kevesebb MACE-t eredményezett, a kettd egyitt hozta
az 56%-os oroklési eldnyt.

A nagyon jelentés 6roklési eldny aldtamasztja az ate-
roszklerézis koran elkezdett megel6zésének sziikséges-
ségét. Felmeril, hogy az LDL-C és a vérnyomas csok-
kentésének idétartama legalabb annyira fontos, vagy
akar fontosabb is lehet, mint a csokkenés mértéke.

A NATURE-Legacy-tanulmany egy jo6 példa arra, hogy
miként lehet kombinalni a randomizalt klinikai vizsgala-
ti és a mendeli randomizacios vizsgalati eredményeket
ahhoz, hogy athidaljuk azt a bizonyitékhianyt, amely az
ateroszklerézis koran elkezdett és hosszu tavu kezelé-
sének hasznat tamasztja ala. A kezelési iranyelveknek
és a klinikai és biztositdi megfontolasoknak figyelembe
kell vennilk az LDL-C és a szisztolés vérnyomas korai
és tartos csokkentésének kardiovaszkularis elényeit.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az 6sszefoglalé kézlemény
megiraséaval kapcsolatban nem all fenn velik szemben
pénzligyi vagy egyéb lényeges 0sszelitkdzés, osszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kozleményben

bemutatott eredményeket, az abbdl levont kdvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Pitvarfibrillalé6 beteg antikoagulans-
terapiajanak vezetése évtizedeken at:
gyakorlati buktatok

Szilagyi Attila

Heves Varmegyei Markhot Ferenc Oktatokérhaz és Rendelbintézet, Kardioldgiai Osztaly, Eger

Levelezési cim:
Dr. Szilagyi Attila, Heves Varmegyei Markhot Ferenc Oktatokérhaz és Rendeléintézet, 3300 Eger, Knézich Kéroly utca 1.
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A pitvarfibrillacié (PF) az egyik leggyakrabban el&éfordulé szivbetegség, amely vildgszerte jelentés terhet r6 az alap- és
szakellatasra egyarant, tekintettel arra, hogy szamos sulyos mellékhatassal jar. A leggyakoribb (az esetek csaknem
felében) a szivelégtelenség kialakulasa, de jelentésen nd az iszkémias stroke, a szisztémas embolizacié kockazata.
A pitvarfibrillaciéhoz gyakran tarsul kognitiv hanyatlas, vaszkularis demencia, depresszid. Osszességében tehat a pit-
varfibrillacié jelentésen ronthatja a betegek életmindségét, ndveli a hospitalizacié esélyét.

Ismert tény, hogy az iszkémias stroke és a szisztémas embolizacio esélye drasztikusan csotkkenthetd tartds véralva-
dasgatlo-terapia alkalmazasaval. Az elmult masfél-két évtizedben az ezzel kapcsolatos ismeretanyagunk jelentésen b6é-
vllt, folyamatosan alakitva ezzel szemléletiinket az antikoagulans-terapia indikalasardl, fenntartasarol, pontos tipusardl.
Nemcsak a tudasunk, de lehetdségeink tarhaza is bévilt, igy juthattunk el 6sszességében az egységesen alkalmazott
K-vitamin-antagonista- (KVA-) terapiatél ma mar a személyre szabott, profilalapu véralvadasgatlo-kezelésig (1-6).

Az U] terapias ajanlasok mindennapi gyakorlatba térténd atlltetéséhez idére van sziikség a szliken és tagabban értelmezett
orvosszakma részérél. Nem szabad azonban elfeledkezniink arrél sem, hogy ennél lassabb folyamat, amig az Uj terapi-
as alternativak elnyerik betegeink ,bizalmat”. Ezt a folyamatot kell nekiink orvosként megfeleld és érté kommunikacioval
elésegiteniink. Az el6z6 megallapitdsnak az ad kilénds aktualitast, hogy szamos pitvarfibrillald beteget mar évtizedek o6ta
kezelunk, és kozlluk sokan csupan 5-6 évente, vagy akar ritkdbban jelennek meg kardiologusnal — kérésink ellenére. Naluk
jelenthet kihivast az aktualis szakmai iranyelvek megfelelé alkalmazasa. Ennek szemiléltetésére szép példa alabbi esetiink.

Kulcsszavak: pitvarfibrillacio, antikoagulalas, edoxaban, vérzés, stroke

Managing anticoagulant therapy in patients with atrial fibrillation over decades: practical pitfalls

Atrial fibrillation (AF) is one of the most common heart diseases, placing a significant burden on both primary and spe-
cialist care worldwide, given that it is associated with a number of serious side effects. The most common (in almost half
of cases) is heart failure, but the risk of ischemic stroke and systemic embolization also increases significantly. Atrial
fibrillation is often associated with cognitive decline, vascular dementia, and depression. Overall, atrial fibrillation can
significantly impair patients' quality of life and increase the likelihood of hospitalization.

It is a well-known fact that the risk of ischemic stroke and systemic embolization can be drastically reduced by long-term
anticoagulant therapy. Over the past decade and a half, our knowledge in this area has expanded significantly, continu-
ously shaping our approach to the indication, maintenance, and precise type of anticoagulant therapy. Not only has our
knowledge expanded, but so too have our options, enabling us to move from uniformly applied vitamin K antagonist
(VKA) therapy to personalized, profile-based anticoagulant treatment (1-6).

The medical profession, in both its narrow and broader sense, needs time to translate the new therapeutic recommen-
dations into everyday practice. However, we must not forget that this process will be even slower until the new thera-
peutic alternatives gain the “trust” of our patients. As physicians, we must facilitate this process through appropriate and
understanding communication. The above statement is particularly relevant given that we have been treating numerous
patients with atrial fibrillation for decades, and many of them only visit a cardiologist every 5-6 years, or even less fre-
quently, despite our requests. In their case, the proper application of current professional guidelines can be challenging.
The following case is a good example of this.

Keywords: atrial fibrillation, anticoagulation, edoxaban, bleeding, stroke
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Bevezetés

A pitvarfibrillacié (PF) az egyik leggyakrabban el&fordu-
|6 szivbetegség, amely szamos sulyos szévédménnyel
tarsulhat. Ezek kodzul a legrettegettebb az iszkémias
stroke kialakulasa, ennek kockazata tartos véralvadas-
gatlé-terapiaval ismert modon jelentésen csékkentheté
(5). Ezzel azonban ndveljuk a vérzéses rizikot. Nagy
kihivas elé allit minket a napi gyakorlatban, hogy pit-
varfibrillalé betegeinket évtizedeken keresztil kezeljuk,
ennek soran végig kell 8ket vezetniink a folyamatosan
fejlédé terapias lehetéségek és szakmai iranyelvek ,sd-
rdjében”. Ezt nem kdénnyiti meg, ha beteglink csak igen
ritkan jelenik meg kardiologiai ellendrzésen, és évekig
,magara marad” a terapia esetleges szévédményeivel
kapcsolatos félelmeivel, dilemmaival.

Esetismertetés

K. N. 1943-ban sziletett ndbeteg. Tavolabbi anamné-
zisébdl kiemelend6 az 1992 6ta gondozott hipertonia,
valamint az 1998 o6ta ismert és kezelt 2-es tipusu cu-
korbetegség.

2009. oktdber 28-an, 66 éves koraban mérsékelt inten-
zitasu palpitaciés panasz hatterében ismeretlen ideje
fennall6 pitvarfibrillacié igazolddott testfelszini, 12 elve-
zetéses EKG-val. Az ekkor elvégzett echokardiogréfia
megtartott szisztolés bal- és jobbkamra-funkciét, tag
pitvarokat abrazolt szegmentélis falmozgaszavar nél-
kil, jelentés billentyielégtelenség nem igazolédott.
Laborvizsgalatok alapjan enyhe idllt veseelégtelen-
ség volt diagnosztizalhaté (€GFR: 59 ml/min/1,73 m?)
jelzett anémia mellett (Hgb: 116 g/l). Kbzepes doézisu
béta-blokkolé adasaval kielégitd frekvenciakontrollt és
panaszmentességet sikertlt elérni, igy a terapia haté-
konysaga és a tag pitvari &tmérék alapjan ritmuskont-
rollra nem torekedtek. A véralvadasgatlé-terapia bealli-
tasa kapcsan az akkori irdnyelveknek (1) megfeleléen
jartak el: embdliariziké becslése soran a CHADS,
score 3-nak adddott, ami alapjan tartés K-vitamin-anta-
gonista- (KVA-) kezelést (acenocoumarol) allitottak be.
Az elkbvetkezd néhany évben kardiolégiai megjelenés
a beteg részérél sajnalatos médon nem tértént, az INR
ellenérzése megoldott volt, azonban az értékek kife-
jezett valtozékonysagot mutattak, terapias tartomany
alatti és feletti értékeket egyarant nagy aranyban pro-
dukalva. Kis behatasokra is jelentkezé bér alatti vér-
alafutasok miatt a beteg kifejezett kérésére 2011-ben
a KVA-t felfiggesztették, helyette napi 100 mg ASA-t
allitottak be.

2014. szeptember 15-én, egy tervezett lagyéksérvmi-
tét eldtti kivizsgalas kapcsan kardiolégiai kontrollt vé-
geztek. Ekkor a szivultrahangon mar kifejezetten tag
(bal és jobb pitvari hossz rendre 68 és 69 mm) pitvari
méretek mellett megtartott globalis bal- és jobbkam-
ra-funkcié (bal kamrai ejekcios frakcié [BKEF] 58%)

volt észlelhet6. A laborvizsgalatok stagnaléan besz(i-
kiilt vesefunkciét (€GFR 54 ml/min/1,73 m?) és vérké-
pet (Hgb: 119 g/l) mutattak. A pitvarfibrillaciéjat ekkor
hivatalosan is permanensnek véleményezték, a sziv-
frekvencia-kontrollja kielégitd volt, kardiol6giai szem-
pontbdl panaszt nem emlitett. Antitrombotikus terapia-
jat az aktualis szakmai iranyelveknek (2) megfeleléen
attekintették: ekkor a CHA,DS,-VASc score 5-nek, a
HAS-BLED score 3-nak adddott, igy mind az embdli-
as, mind a vérzéses riziké emelkedettnek volt vélemé-
nyezhetd. A beteget ismételten felvilagositottak a véral-
vadasgatlo-terapia fontossagardl, illetve az idékézben
mar elérhetdvé valt 0] tipusu antikoagulans gyogysze-
rekr6l (NOAC-ok), azonban 6 a vérzéses szévédmeé-
nyekkel kapcsolatos félelmeire hivatkozva tovabbra is
az ASA szedéséhez ragaszkodott.

2017. majus 9-én volt legkdzelebb kardioldgiai kontroll-
ja, a haziorvosa kezdeményezésére. Ekkor az echokar-
diogréfia a korabbiakhoz képest érdemi valtozast nem
mutatott, a vesefunkcidja viszont kismértékben romlott
(eGFR 47 ml/min/1,73 m?). Kardiolégiai szempontdl to-
vabbra sem volt panasza, ekkor a NOAC-ra valtast fi-
nancialis okok miatt utasitotta el.

2018. januar 13-an a jobb arcfél érzészavara és szen-
zoros afazia miatt vették fel a Neuroldgiai Osztalyra. A
koponyavizsgalat kis kiterjedésd, bal oldali ACM tertile-
ti iszkémias stroke-ot igazolt. A carotis-Doppler-ultra-
hang kétoldali mérsékelt carotis interna meszesedést
abrazolt, de szignifikans szlkilet nem volt lathaté. Az
EKG-n a mar ismert permanens, normofrekvens pit-
varfibrillacié volt lathaté. A transthoracalis echokar-
diogréfia vizualizalhaté embdliaforrast nem abrazolt, a
korabbiakhoz képest egyéb Uj keletli eltérés sem volt
észlelheté. A laborvizsgalatok stagnaldan beszikiilt ve-
sefunkciét (kreatinin: 100 pymol/l, eGFR: 51 ml/min/1,73
m?), rendezett vérképet (Hgb: 123 g/I, thrombocyta-
szam: 294 G/1) és szénhidrathaztartast mutattak. Ekkor
a tartos véralvadasgatlo-kezelést alatamaszté emboli-
zacios riziké a CHA,DS,-VASc score alapjan mar igen
magas érték (7 pont) volt, mig a vérzéses rizikorol in-
formalé HAS-BLED (1. tAblazat) score szintén emelke-
dett (4 pont) értéket mutatott (3). Szerencsére a beteg
neuroldgiai tinetei szinte teljesen regredialtak. Gondos
edukacidval ekkor mar a beteg meggy6zhetd volt arrdl,
hogy szamara elsérend( fontossagu a hosszu tavu vér-
alvadasgatlo-kezelés, és 2x5 mg apixabant allitottunk
be az ASA helyett.

Ezutan a COVID-19-pandémia miatt a kardiologian a
beteg ismét nem jelent meg évekig, végll 2024. majus
10-én tortént kontrollja. Ekkor elmondta, hogy az apixa-
bant tartésan szedte az el6irt, 2x5 mg dézisban, azon-
ban az elmult fél évben tébb alkalommal is jelentkezett
erbteljes orrvérzése, aminek a hatterében a fll-orr-gé-
gész lokalis okot nem talalt. A beteg sajat bevallasa
szerint ekkor attanulmanyozta az altala szedett gyégy-
szerek tajékoztatoit, és 2 hdnappal ezelbtt dnkényesen
ugy dontétt, hogy leallitja az apixaban szedését. Ezt a
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1. TABLAZAT. A HAS-BLED score

Rizikofaktor Pont Definicio

H Hipertenzio 1
Abnormalis vese- és/vagy

A ” . 1-1
majfunkcio

S Stroke 1

B (Bleeding) vérzés vagy -hajlam 1

L Labilis INR 1

E (Elderly) idéskor 1
(Drugs) Gyogyszerszedés/al-

D 1-1
kohol

Maximalis pont 9

dontést a haziorvosa felé nem kommunikalta, hiszen
tudta, hogy van id6épontja kardiolégiai vizsgalatra. A
gyogyszer ledllitasa utan az orrvérzései megszlintek.
Az echokardiogréfia valtozatlan paramétereket muta-
tott. Az elmult 8 hdnap laboreredményeit attekintve az
volt lathatd, hogy a vérképe mindvégig rendezett, azon-
ban a vesefunkcidja tovabb progredialt, és jelentds val-
tozékonysagot mutat (kreatinin: 120-155 uymol/l, eGFR:
28-39 ml/min/1,73 m?). A beteg testsulya stabilan 60
kg felett volt. Egyéb gydgyszereit attekintve (perindop-
ril, indapamid, amlodipin, metformin, atorvastatin) nem
volt fellelhetd a véralvadast befolyasolé gydégyszeres
interakcio.

A fentiek alapjan a visszatéré orrvérzés hatterében
oki tényezbként jelentds szerepet jatszhatott az a tény,

2. TABLAZAT. A CHA,DS,-VA score
Rizikoéfaktor Pont
(Congestive) pangasos

Definicio

Nem kontrollalt (SBP >160 Hgmm) vérnyomas

Vese: dializalt, vesetranszplantalt, szérumreatinin >200 ymol/l
M3j: cirrozis, bilirubin >2x normal, GOT/GPT/LDH >3x normal

Korabban lezajlott iszkémias vagy vérzéses stroke

A korel6zményben major vérzés, anémia vagy sulyos thrombocytopenia
KVA-t szedd beteg esetében TTR <60%

>65 év feletti életkor, vagy kifejezetten esendd beteg

Gyégyszer: egyidejlileg szedett TAGG vagy NSAID
Alkohol: >14 egységnyi alkohol fogyasztasa hetente

hogy a véltozékony, beszikilt vesefunkcié miatt a do-
zisredukci6 kritériumai idészakosan fennalltak (ekkor a
beteg mar betodltdtte a 80. életévét), azonban az adek-
vat dozismodositas elmaradt, illetve a gyakorlatban
nem is lehetett kivitelezni a folyamatosan valtozo para-
méterek miatt.

Ekkor ismét részletesen felvilagositottuk a beteget a
véralvadasgatlo-terapia jelentéségérél (2. tablazat),
tajékoztattuk arrdl, hogy ha a gyogyszerét egy masik,
hasonl6 tulajdonsagokkal biré hatéanyagra valtjuk, ak-
kor j6 eséllyel beallithatunk egy olyan doézist, amely
mellett a korabbi, szubjektiv panaszt ugyan okozé, de
életveszélyt nem jelent6 vérzéses szovédmények nem
fognak Ujra jelentkezni. Ekkorra mar az id6s beteg ret-
tegett a vérzéses szévédményekidl, de végiil beleegye-

1 A szivelégtelenség tiinetei és jelei (a bal kamrai ejekcids frakciotdl fuggetlendl, igy

szivelégtelenség

H Hiperténia

beleértve a HFpEF-et, a HFmrEF-et és a HFrEF-et is), vagy tinetmentes BKEF <40%.

Legalabb két alkalommal mért nyugalmi vérnyomas >140/90 Hgmm, vagy jelenlegi
vérnyomascsokkentd kezelés. A sulyos kardiovaszkularis események legalacsonyabb
kockazataval jaré optimalis vérnyomascélérték 120-129/70-79 Hgmm (vagy a redlisan
elérhetd legalacsonyabb szinten tartasa).

Az életkor az iszkémias stroke kockazatanak 6nall6 meghatarozé tényezéje. Az élet-
korral 6sszefliggd kockazat egy folytonos skalan helyezkedik el, de gyakorlati okokbdl

Cukorbetegseég (1-es vagy 2-es tipusu) a jelenleg elfogadott kritériumok szerint, vagy
A korabbi tromboembodlia a kitjulas jelentésen megnévekedett kockazataval jar, ezért

Koronariaér-betegség fennallasa, beleértve a korabban lezajlott miokardialis infarktust,
az angina pectorist, a koronariarevaszkularizacié (sebészi vagy perkutan) el6zményét,
tovabba az angiografias vagy egyéb kardiovaszkularis képalkoté vizsgalatokkal igazolt,

Periférias érbetegség fennallasa, amely magaban foglalja az intermittalé klaudikaciot,
a periférias érbetegség miatt végzett korabbi revaszkularizaciés beavatkozast, a hasi
aortan végzett perkutan vagy sebészi intervenciot, tovabba a képalkotd eljarasokkal

kimutathatd, komplex aortaplakk jelenlétét (mobilis, ulceralt vagy pedunculalt morfolo-

A (Age) életkor 275 év 2
a 75 év feletti korosztalynak két pontot adnak.
D Diabetes mellitus ! vércukorszint-cstkkent6 kezelés.
Stroke/TIA (szisztémas
S s 2 .
embolizacid) 2 pontot ér.
hemodinamikailag jelentés koronariaér-betegséget.
- . VAGY
\' Vaszkularis betegség 1
gia, illetve 24 mm-es plakkvastagsag esetén).
A (Age) életkor 65—74 év A 65 és 74 év kozotti életkorért 1 pont jar.
Maximalis pont 9
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zett abba, hogy napi 130 mg edoxabant vezessiink be.
Ezutan szoros utankdvetésre torekedtlink, haziorvo-
sat is hangsulyosan bevontuk a folyamatokba. 3 ho-
nap mulva valtozatlan laborparaméterek mellett vérze-
ses sz6v8dményrél a beteg nem szamolt be. Legutébb
2025. januér 20-an volt ellendrzésen, tovabbra is sz6-
védménymentes, a paraméterei valtozatlanok (kreati-
nin: 128 ymol/l, eGFR: 36 ml/min/1,73 m?), a gyégysze-

reit el6iras szerint szedi.

Megbeszélés

A fenti eset tobb nagyon fontos tanulsagra hivja fel a

figyelmunket.

1. Egy adott betegnél a pitvarfibrillacio kezelése évtize-
deket feldlel6 folyamat. Ennek soran a kardiolégiai
szakmai iranyelvek jelentds valtozasokon mentek ke-
resztll a legujabb klinikai tanulmanyok eredményeit
aktualisan beépitve a tartdés antikoagulalas indika-

P

(CIAR [

Hiperténia Szivelégtelenség

Tarsbetegségek és kockazati tényezdk kezelése
Talsaly vagy

kezelése (OSA)
- (. osztaly) (I. osztaly) (Ilb osztaly) .

Betegkozpont( PF-kezelés multidiszciplinaris megkozelitéssel (Ila osztaly)

Obstruktiv alvasi
apnoe

elhizs Alkohol

Cukor- ha ritmuskontroll Fizikai Egyéb kockazati
betegség (I. osztaly) szlikséges (lIb osztdly, aktivitas tényezdk/tirsbetegségek

e A

! (l. osztaly) , ! javasolt (I. osztaly) , )

A stroke és a tromboemboalia elkeriilése Y
Helyileg validalt kockazati A vérzés -
5lia A i 4 e A vérzés
TroTboke,mthI'as —>  pontszam vagy — A;.tlly(loag;,lans —> kockazatanak —> megelézése
ockaza CHA,DS,-VA haszndlata ~ <IV22526252 felmérése
|. osztal: 5 A
- cemtliy ey el (L ey kezelése (l. osztaly)
OAC, haa CHA,DS,-
VA-pontszam |
(lla osztaly) L L
>70% az INR-tarto-
manyban; (lla osztaly)
vagy DOAC-ra valtas
k javasolt (1. osztaly) )
Tunetek csokkentése frekvencia- és ritmuskontrollal
Lasd a betegek Gtvonalait:
Elséként Paroxizmélis PF Perzisztens PF Permanens PF
diagnosztizalt PF
Megfontolandé: Az AV csomo
Frek " " - ablacidja és
rekvenciakontroll- i " ntiaritmids 4 2cid < T 4 qa &s7i ablicid pacemaker
e Kardioverzio G Katéterablacio Endoszképos/hibrid ablacié  Sebészi ablacio (ot 9

EKG, laboratériumi
vizsgalatok, szivkép-
alkotas, ambuldns EKG,
egyéb képalkotas
sziikség szerint

felmérése (I. osztaly)

Felmérés és rendszeres Ujraértékelés
Ujraértékelés PF-epizodok vagy egyéb hospitalizicié esetén

Rendszeres Ujraértékelés: diagnozis utan 6 honappal, majd klinikai sziikségesség szerint legalabb évente

bolias kockazat esetén
(l. osztaly)

(1. osztély) (I. osztaly)

1. ABRA. A pitvarfibrillalé beteg ellatasénak alapelvei (5). A kiadé engedélyével.

Révidtések: PF: pitvarfibrillacié; CCS: (chronic coronary syndrome) krénikus koronériaszindréma; CHA,DS,-VA: lasd a 2. TABLA-
ZATOT; DOAC: direkt ordlis antikoagulans; EKG: elektrokardiogram; HFrEF: (heart failure with reduced ejection fraction) csok-
kent szisztolés balkamra-funkciéval jaré szivelégtelenség; INR: international normalized ratio of prothrombin time; OAC: oralis
antikoagulans; OSA: obstructive sleep apnea; PVD: (peripheral vascular disease) periférias veréérbetegség; SGLT2: sodium-glu-

cose cotransporter-2; VKA: vitamin K antagonist
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Atfogé kértdrténet a vérzéses kockézati tényezék meghatarozasahoz
az OAC inditasakor/utankovetéskor (1. osztaly)

!

felfliggesztésére vonatkozé dontéshozatalban

!

Minden médosithatd vérzéses kockézati tényezo kezelése k6zos dontéshozatali \
folyamat alapjan (1. osztaly) |

Thrombocytaaggregacié-gatld
gyogyszerek

Hipertonia Alkoholfogyasztés Instabil/véltozo INR

Az alkoholfogyasztas INR 2,0-3,0 kozott tartasa

Optimalizalja a vérnyomas-

2 G / heti <3 standard italra (I. osztély)
csok:(]e(r)\:gtlglez)elest val6 csokkentése javasolt és TTR >70%
B y) (I. osztaly) (Ila osztaly)
vagy érrendszeri betegségben DOAC-ra vélta kal
L " -ra valtas arra alkalmas
NSAID-ok szenvedo betegeknél Egyéb tényezdk

betegekben, ha sikertelen
aTTR tartasa KVA mellett

Alternativ fajdalomcsillapitas
(. osztaly)

vagy betegségmodositd
terapia ajanlasa

- Gyogyszerkolcsonhatasok
figyelembevétele

« Kortikoszteroidok
hasznélatanak csékkentése,
ha lehetséges

« Protonpumpagatlok ajanlésa
magas Gl vérzési kockazat
esetén

« Veszélyes hobbi/foglalkoza-
sok korlatozasa

!

Minden potencidlisan médosithaté vérzéses kockazati tényezo kezelése kozos dontéshozatal alapjan

omboembélids e nyel Athidalé heparinterapia

(Il osztaly) vagy ismétl6ds id6tartamanak csokkentése

stroke (lIl. osztaly)
megel6zésére

helyett, ha thrombocyta-

aggregaciogatlo-kezelés
is szikséges (1. osztaly)

Multidiszciplinaris csapattal torténd egyuttmdkodés valamennyi
elem esetén. Megfelel6 OAC-d6zis és monitorozés biztositdsa

« Anémia
« Csokkent vérlemezkeszam
vagy -funkcié

« Vesekarosodas Szivelégtelensé’g ’kezelése é’s az euvolaemia
- Esés kockazata elérése (I. osztaly)
« Cukorbetegség

Hatékony glikémias kontroll cukorbeteg paciensek esetén
(. osztély)

- Szivelégtelenség

!

A nem mddosithato vérzéses kockazati tényezok hatdsanak figyelembevétele k6zos dontéshozatal alapjan

- Eletkor

« Korabbi sulyos vérzés

« Sulyos vesekarosodas, dializis vagy veseatultetés
« Stlyos majm(ikodési zavar vagy cirrozis

- Daganatos betegség

« Genetikai tényezdk (pl. CYP2C9 polimorfizmusok)
« Korabbi stroke

« Kognitiv karosodas vagy demencia

« Intracerebrélis patoldgia

A beteg gyakrabban torténé kontrollvizsgalata
Multidiszciplinaris csapattal valé egytittmiko-
dés a kockazati tényez6k monitorozasara

Ha egyértelm( kontraindikéciok allnak fenn
az OAC-ra, a bal pitvari flilcsezaras
megfontolhato (b osztély)

!

Ujraértékelés a kdvetkezé beteg-interakci6 soran

2. ABRA. A pitvarfibrilldl beteg vérzéses rizikéjanak felmérése és csokkentése. (Forras: ESC-irdnyelvek a pitvarfibrillacié kezelé-
sére — A kiadé engedélyével.)

Réviditések: DOAC: direkt orélis antikoagulans; Gl: gasztrointesztinalis; INR: international normalized ratio of prothrombin time;
NSAID: nem szteroid gyulladascsokkents; OAC: oralis antikoagulans; TTR: time in therapeutic range; VKA: vitamin K antagonist

lasa, a thrombocytaaggregacié-gatlas szerepének varfibrillaciéval kapcsolatos kardioldgiai ajanlasok

megitélése, a véralvadasgatlé-terapia tipusa (KVA
versus DOAC) és javasolt konkrét hatbanyaga terén
(1-5).

. Randomizalt klinikai vizsgalat bizonyitja, hogy az
apixaban adasa az ASA-hoz képest nem novelte je-
lent8sen a vérzéses rizikdt, azonban szignifikansan
csOkkentette a stroke/periférias embolizacié eléfor-
dulasat pitvarfibrillalé betegek esetében (7). A pit-

még 2012-ben is megfontolhatonak tartottdk ASA
adasat, az elsé tiltas ezzel kapcsolatban 2016-ban
jelent meg. Az ismertetett eset is felhivja a figyelmet
arra, hogy az évtizedeken keresztll kezelt, de csak
részlegesen egylittm(ik6do, igy kardioloégiai kontrol-
lon ritkan megjelend betegek esetében a terapia ak-
tualizalasa nem késlekedhet (1. abra).

3. Nagy hangsulyt kell helyezniink arra, hogy a hosszu
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Betegprofil

Valvularis PF, mechanikus mbillenty,
eGFR <15 ml/min, CTP-C cirrézis, major gyégyszer-
kdlcsdnhatasok, extrém testsuly, tripla pozitiv APS, VTE

Idés életkor (=75 év) vagy esendd beteg
Sulyos obesitas (BMI 40—49 kg/m? vagy 120—140 kg testsuly)
Alacsony testsuly (40-60 kg)
Kbdzepes-sulyos veseelégtelenség (eGFR 15—49 ml/min)

El6érehaladott majbetegség

Magas gasztrointesztinalis vérzéses riziko

Diszpepszia/ GERD
Magas vérzéses rizikéju PF (HAS-BLED =3)
Magas trombotikus és alacsony vérzéses rizikoju PF

Compliance-problémak

VKA
Apixaban Edoxaban
Apixaban (AF/VTE) Edoxaban (AF) Rivaroxaban (AF/VTE)
Apixaban Edoxaban
Apixaban Edoxaban 30 mg Rivaroxaban
Dabigatran 110 mg Apixaban
Apixaban Dabigatran 110 mg Edoxaban 30 mg
Apixaban Edoxaban Rivaroxaban
Apixaban Dabigatran 110 mg Edoxaban

Dabigatran 150 mg

Edoxaban

3. ABRA. A legmegfelelébb DOAC kivélasztésa a betegprofil alapjan (6)
Réviditések: PF: pitvarfibrillacié; APS: antiphospholipid syndrome; BMI: (body mass index) testtdmegindex; CKD: chronic kidney

Rivaroxaban

disease; CTP: Child-Turcotte—Pugh score; eGFR: estimated glomerular filtration rate; GERD: gastroesophageal reflux disease;
GIB: gasztrointesztinalis vérzés; VKA: vitamin K antagonist; VTE: vénas tromboembdlia

tavon kezelt betegeink bizonyos paramétereit (élet-
kor, testsuly, vesefunkcié) folyamatosan kdvessik,
és a gyogyszerek dozisat ehhez mindig az iranyel-
veknek megfeleléen aktualizaljuk.

4. A vérzéses szovbdmények sulyossaganak objektiv,
nemzetkdzi standardok szerinti megitélése kulono-
sen jelentds. Major vérzésnek nevezzik a halalos
vérzéseket (olyan vérzés, amely direkt modon 7 na-
pon belll haldlt okoz), az intrakranidlis vérzéseket
(kivéve az MRI-n detektalt, 10 mm-nél kisebb mikro-
hematdémakat), illetve minden olyan nyilvanvald vér-
zést, amely legalabb 5 g/dl csdékkenést eredményez
a szérum hemoglobinszintjében. Minor vérzésnek
tekinthet6 minden olyan klinikailag (vagy képalkoto
vizsgalattal) nyilvanval6 vérzés, amely 3-5 g/dl csok-
kenést eredményez a szérum hemoglobinszintjé-
ben. Orvosi figyelmet/felligyeletet igénylé manifeszt
vérzésrol akkor beszélink, ha a major vagy minor vér-
zés kritériumai nem teljeslinek ugyan, de beavatko-
zast igényel (akar a gydgyszeres terapia valtoztatasat
is), vagy koérhazi fekv8beteg-ellatast, illetve ennek el-
huzédasat teszi szilkségessé, vagy azonnali orvosi
vizsgalatot igényel. Minden egyéb klinikailag nyilvan-
valé vérzést minimalis vérzésnek nevezink (8).
Fontos, hogy a fenti definiciokat alkalmazzuk az
esetleges vérzéses szdévédmények értekelésénél,
mert a véralvadasgatlokkal végzett nagy randomizalt

klinikai vizsgalatokban is eszerint mérlegelték a te-
rapias valtoztatasokat (szikség esetén az antikoa-
gulans-terapia leallitasat), illetve ha helyesen kom-
munikaljuk a vérzés sulyossaganak a megitélését,
nagyban javithatjuk a betegek adherenciajat.

Jelen esetiinkben a KVA mellett észlelt bér alatti vér-
alafutasok, illetve a DOAC mellett jelentkez, spon-
tan sz(ind orrvérzések semmiképp sem elégitették ki
sem a major, sem a minor vérzeés kritériumait, még-
is drasztikus terapias modositast eredményeztek (a
véralvadasgatlé gyogyszer elhagyasa).

. A vérzéses rizikd becslésének javasolt modszere a

HAS-BLED score (1. tablazat, 2. dbra) alkalmaza-
sa (4), azonban fontos, hogy az egyes kritériumokat
(hipertonia, vesefunkcid, majfunkcid, vérzéshajlam,
idGs életkor stb.) a megfeleld definicibk mentén érté-
keljuk. Ne feledkezzlink el arrél, hogy a vérzéses rizi-
ko6 becslése egy dinamikus folyamat, amely az évek
soran valtozhat. Elengedhetetlen tehat kilénbdzé
biolégiai és klinikai paraméterek folyamatos monito-
rozasa a HAS-BLED score-on kiviil, hiszen kimuta-
tott tény, hogy egy Uj tényez6 megjelenése az ezt
kdvetdé 3 hénapban akar 3,5-szeresére is névelheti a
vérzéses kockazatot (9).

. A fentiek alapjan ma mar rendelkezlink azzal a meg-

alapozott tudassal, amely segithet minket abban,
hogy az adott beteg profilja alapjan valaszthassuk
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ki a legmegfelelébb antikoagulalast. Egy 2023-ban
megjelent metaanalizis soran a DOAC-okkal ren-
delkezésre all6 6sszes adatot (RCT-k és valo élet-
beli adatok egyarant) 6sszegydjtve betegprofilonként
ajanlast tettek a DOAC pontos tipusanak megvalasz-
tasara (3. abra) (6). Ez alapjan a jelen esetismer-
tetésben szereplé betegnél a magas vérzési rizikd
miatt apixaban, kis dozisu dabigatran, illetve edo-
xaban a preferalt valasztas. A vesefunkcié alapjan
a dabigatran adasa nem jon széba, az id6s életkor
is az apixaban és az edoxaban adasat helyezi el6-
térbe. Ahogy lathattuk, apixaban esetében a dozis-
csOkkentési kritériumok folyamatosan hatarértéken
mozogtak, igy az aktualisan adekvat dozis nagy biz-
tonsaggal nem volt megallapithat6. Ezzel szemben
az edoxaban dozirozasa egyértelm( volt. Az edo-
xaban adasat tamasztja ala a nem optimalis beteg-
compliance is.

7. Az esetismertetés ravilagit arra a tényre is, hogy az
adherencia szamos tényez6je kézil az orvos-beteg
kommunikacio csupan egy beavatkozasi pont, de je-
lentéségét nem lehet eléggé hangsulyozni.

Osszefoglalas

Az ismertetett esetlink jol szemlélteti, hogy az allandé-
an ujraértékelt betegparaméterek és a megfelel6 kom-
munikacio lehetévé teszik, hogy az aktualisan meg-
alapozott klinikai iranyelvek szerint személyre szabott
terapiaban részesithessik pitvarfibrillalé betegeinket.
Végeredmeényben ennek révén érhetjik el eredeti és
Orok érvényl célkitlizésunket, miszerint a pitvarfibrillalo
beteg antikoagulalasaval nem vérzéses szév8dményt
akarunk megel&zni, hanem embdlias stroke-ot, a lehe-
t6 legalacsonyabb vérzéses rizikd mellett.

A részletezett események egy valds klinikai esetet
mutattak be. Az esetleirasban szerepld adatok és az
ezekbdl kévetkez6 terapias dontések kizarolag illuszt-
raciés, oktatasi célt szolgalnak, és nem helyettesitik
a kezel6orvos egyéni, szakmai mérlegelését. Barmely
emlitett hatdéanyag/termék alkalmazasakor minden
esetben az érvényes alkalmazasi el6irdsok az irany-
adoak.

Nyilatkozat

Az esetismertetés megjelenését az Egis Gyogyszer-
gyar Zrt. tamogatta. Az esetismertetésben szereplé in-
formacidk a szerzé nézeteit tlikrézik. Barmely emlitett
termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi el6-
iras az iranyado.
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In memoriam

In memoriam prof. dr. Kékes Ede (1932-2026)

Kékes professzor Ur rendkivil sikeres és
szerteagaz6 palyajat, kiemelkedé szakmai
teljesitményeit méltd modon foglalja dssze
a Magyar Hypertonia Tarsasag nekrolégja
Farsang és Jarai professzorok tollabdl. Ro-
vid megemlékezésemben ezért nem is pél-
daértekl életutjanak attekintésére vallalko-
zom, inkabb azt az évtizedekre visszanyulo
halat, orvosi és emberi inspiraciot szeretném
megosztani, amely prof. dr. Kékes Edéhez
palyakezd® korom o6ta fliz.

Nekem ugyanis megadatott, hogy medikus korom
Ota ismertem Edét: 1977 6ta maig dolgozom abban a
szakmai midhelyben, amelynek 6 az egyik meghata-
rozd személyisége volt. Akkoriban harmadéves TDK-s
medikusként talalkoztam vele, egyetemi docensként 8
volt az Orvostovabbképzd Intézetben a kutatélabor ve-
zet6je. A kutatas kdzpontja az allatkisérletes miité volt,
ahol a korai szivizom-iszkémia jellegét, idébeliségét,
a kezelésére hasznalt gydgyszerek hatasait vizsgaltuk
tutorunkkal, dr. Barath Péterrel, a cutting ballon késéb-
bi feltalaldjaval, valamint Szombathelyi Zsolttal, a ma-
sik diakkords hallgatoval, aki aztan a Richter kutatasi
igazgatdja lett. Ede igazan kozvetlen stilusu, rendki-
vil invenciozus és érdekl6dd féndk volt, sok estét tol-
téttlink egydtt nyudlgerinc és vorésbor fogyasztasaval
asszisztensiink, Agica lakdsan a nyéckerben — nos,
a nyul mint alapanyag kézenfekv$ valasztasnak bizo-
nyult. Ede sokat mesélt a sajat medikuséveirdl, emlék-
szem, azt mondta: ,az egyetem, a tanulas nem jelentett
nehézséget”. Szarnyal6 intellektusa lattan ezt azonnal
el is hittiik. O volt szamomra az a mintakép, példakép,
aki megmutatta, hogyan is lehet, hogyan érdemes
egyetemi kdzegben a szakmat, a kutatast és az ok-
tatast egyszerre kbnnyedén és magas szinten mivel-

ni. Egyszeriien minden érdekelte, minden-
nek utananézett, naprakész volt. Az akkor
igencsak gyermekcip6ben jard informatika
az egyik kedvenc érdekl6dési koéréve valt,
€s az is maradt. A sors azonban nem osz-
tott neki fénoki székeket a klinikan, ez ta-
lan rosszul is esett neki, hiszen kétségkivul
képes lett volna vezetéi tisztségek betdlté-
sére. Utélag azonban akar szerencsésnek
is mondhatta magat emiatt, hiszen hosszu
élete soran nem volt akadalya annak, hogy kedvenc
vessz@paripain szabadon lovagoljon. A Cardiologia
Hungaricaba még 90 évesen is irt kivaléo dsszefogla-
I6t, nem ipari felkérésre, hanem pusztan érdekl6dés-
bdl. Amint az alabbi QR-kddon elérhetd interjuban
hallhatjak, 91 évesen készilt el a 300 oldalas kdnyve
a hiperténia Ujdonsagairél. Mint tarsasagunk korabbi
tisztségviselbjének, alelndkének, 2024-ben az MKT
Ezistérmét adhattuk at neki. Személyisége, kvalitasai,
korszakokon &tivel® klinikusi és kutat6i palyaja igazi
példaképként all eléttlink: Kékes professzor Ur élete a
jelen és a jov6 kihivasaival valé sikeres megkiizdéshez
is elévilhetetlen példaképlil szolgal a magyar kardiol6-
gustarsadalom szamara.

Ede, nyugodj békében, emléked megdlrizziik!

Kiss Rébert Gabor

Az interju elérheté a QR-kod
beolvasasaval
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Beszamolé

Bemutatom Tibort — avagy hogyan lépjlink
tovabb a fotorzssziikiilet nélkiili
koronariabeteg ellatasaban?

Az Egri Kardiol6giai Napok Egis-szimpoéziuman négy eléadd egy-egy sajatos szempontbdl értékelte Tibor — egy 62
éves, kardiovaszkularis rizikofaktorokkal rendelkez6 beteg — intervenciét nem igényl6é koronariaeseményét és az azt
kovetd terapiat. Toth Kalman professzor, miutan bemutatta az esetet, azt vizsgalta, hogy mi lehet a beteg szamara az
optimalis vérnyomascsokkentd kezelés. Tomcsanyi Janos professzor, a mikrovaszkularis eltérések jelentéségét hang-
sulyozva, a szivm(ikédés tamogatasanak lehetéségeit elemezte, mig Csiky Botond professzor a metabolikus és nefro-
l6giai kockazati tényez6k — kiiléndsen a hyperurikaemia — jelentéségére hivta fel a figyelmet. A sort Herszényi Laszl6
professzor zarta, aki a gasztrointesztinalis kockazat és a gasztroprotekcidé szerepét helyezte kontextusba, teljessé téve

Tibor 62 éves, fizikailag j6 allapotunak t(ind, buszsofér-
ként dolgozo férfi, aki tobb klasszikus kardiovaszkula-
ris rizikofaktorral rendelkezik — mutatta be a beteget dr.
Toth Kalman professzor, a Pécsi
Tudomanyegyetem I. szdmu Bel-
gyogyaszati Klinikajanak igazga-
téja. A pozitiv csaladi anam-
nézissel rendelkez6 betegnek
hipertoniaja, hypercholesterinae-
miaja és 2-es tipusu cukorbeteg-
sége van, metabolikus paraméte-
rei nem érik el a célértékeket. Bar
gyogyszeres kezelésben részesil
— rosuvastatint, losartant, hidroklorotiazidot, carvedilolt
és metformint szed —, az alacsony dézisu terapia nem
tekinthetd optimalisnak.

Tibornal egy alkalommal, kertészkedés kézben hirtelen
dyspnoe és mellkasi diszkomfort Iépett fel. A mentd siir-
g6sségi osztalyra szallitotta, ahol a vérnyomasa 142/83
Hgmm, a pulzusszama 94/perc volt. Az EKG-n kifeje-
zett ST-eltérések voltak lathatok, a troponinszint emel-
kedett volt, az echokardiografia pedig enyhén csokkent
balkamra-funkcioét és diffuz hipokinézist mutatott.

A beteget NSTEMI iranydiagnézissal PCl-centrumba
utaltak, ahol a koronarografian plakkok ugyan abrazo-
l6dtak, de szignifikans sziikilet nem igazolodott. igy
intervenciora nem kerult sor, ugyanakkor javasoltak
gyoégyszeres kezelésének optimalizalasat. Az eddigi
gyoégyszereit clopidogrellel egészitették ki.

Egy honappal késébb a beteg a haziorvosanal jelent-

kezett: bar mellkasi panaszai nem voltak, a vérnyoma-
sa tovabbra is emelkedett volt (a vérnyomasnapléban
tobbségében 140-150/80—85 Hgmm értékek szerepel-
tek), és a metabolikus paraméterei sem voltak megfele-
I6en kontrollaltak. Valtozatlanul panaszkodott csékkent
terhelhetdségre.

Hogyan érjuk el Tibor
vérnyomas-céltartomanyat?

Dr. Toth Kalman professzor el6szér a legfrissebb
ESC-ajanlasokra utalt, amelyek szerint a szisztolés
vérnyomas-céltartomany 120-130 Hgmm kozétt van.
Mig a régebbi ajanlasok szerint Tibor vérnyomasat nem
is kellett volna kezelni, a célértékek szempontjabdl egy
62 éves beteg ma mar nem tekinthetd idésnek, tehat
szigorubb kontroll javasolt.

Tibor elsé 1épcsében mar kapott egy viszonylag kis dé-
zisu ARB/hidroklorotiazid kombinaciét, mivel azonban
a vérnyomasa valtozatlanul nincs célértéken, indokolt a
harmas kombinaciora valtas. Noha hipertonia kezelé-
sében az ACE-géatlok és az ARB-k egyenértéklinek
tekinthet6k, igazolt koszoruér-betegség esetén az
ACE-gétlék — kulénésen a perindopril — elényben ré-
szesitenddk, mivel ebben a betegcsoportban kizaré-
lag ezekre vonatkozéan all rendelkezésre egyértelmi
evidencia a kardiovaszkularis végpontok csokkentésé-
re. Ennek megfelel6en Toth Kalméan professzor szerint
Tibor szamara perindopril alkalmazasa javasolt, kiegé-
szitve dihidropiridin tipusu kalciumcsatorna-blokkoléval
(pl. amlodipinnel) és indapamiddal.
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Indokolt-e béta-blokkol6 alkalmazasa Tibor
esetében?

A béta-blokkoldkat korabban az infarktus utani ma-
sodlagos prevencié alapgyodgyszereinek tekintettik,
Ujabb vizsgalati eredmények azonban ezt arnyaljak.
A REDUCE-AMI-vizsgalat szerint megtartott (=50%)
ta-blokkolék nem javitottak a prognézist, és ezt erési-
tette meg a kdzelmdultban publikalt REBOOT-vizsgalat
is. Téth Kalman professzor azonban megemlitette azt
a BETAMI-DANBLOCK-vizsgalatot is, amely mar szig-
nifikans kedvez hatast igazolt.

A kuldnbségeket egy metaanalizis segitette értelmezni,
amely kimutatta, hogy enyhén csokkent ejekcios frak-
ci6 (40—49%) esetén a béta-blokkolok mar egyértel-
mden javitjak a kimenetelt. Ez alapjan a béta-blokkold
alkalmazasat mindig az ejekcids frakcio és az egyéni
klinikai jellemzdk figyelembevételével kell mérlegelni.
Tekintettel az igazolt koszoruér-betegségre és a
NSTEMI utani allapotra, Tibor vérnyomasanak bealli-
tasara leginkabb ACE-gatlé (pl. perindopril), dihidropi-
ridin tipusu kalciumcsatorna-blokkold (pl. amlodipin)
és metabolikusan semleges diuretikum (pl. indapamid)
fix kombinaciéja javasolt. Emellett az enyhén csdk-
kent ejekcids frakcio és a koronariabetegség miatt bé-
ta-blokkolé adasa is indokolt — 6sszegezte mondaniva-
I6jat Téth Kalméan professzor.

Mit tehetiink még a szivizom optimalis
miikodéséeért?
Tomcsanyi Janos professzor, a
Budai Irgalmasrendi Koérhaz Kar-
diologiai Osztalydnak vezetdje,
cimzetes egyetemi tanar el6szoér
arra a gyakori klinikai helyzetre
1 hivta fel a figyelmet, amikor a be-
4 S | tegnek vannak panaszai — példaul
b. \ /‘ ; dyspnoe és mellkasi diszkomfort
g (7 Y ' —, de az els6 vizsgalatok nem ad-
nak rajuk magyarazatot. Bar Tibornal a troponinszint
emelkedett volt, szignifikans koronariasz(ikilet nem
igazolodott. A tinetek egyik lehetséges magyarazata a
szivelégtelenség, de ennek igazolasara nem torténtek
vizsgalatok.
Tomcsanyi professzor ugy véli, a tiinetek hatterében
nagy valoszinliséggel mikrovaszkularis iszkémia all,
amely a troponinszint-emelkedést is magyarazza, és
ami kulondsen diabéteszes betegekben ndveli a sziv-
elégtelenség kialakulasanak kockazatat.
Vizsgalatok igazoljak, hogy magasabb CRP-szint mel-
lett gyakoribb és tartésabb az angina. Tibor esetében
az emelkedett CRP-érték is beleillik a képbe, amit meg-
erdsit az effort dyspnoe és az echokardiografia. Az NT-

proBNP-szint és a balkamra-funkcié pontosabb isme-
rete tovabb segitené a megitélést.

Milyen gyogyszerek johetnek szdba

mikrovaszkularis iszkémidban?

Az SGLT2-gatlék ma mar alapvetd terapianak szami-
tanak, és javitjak a mikrovaszkularis funkciét, ami hoz-
zajarulhat a kedvezd hatdsukhoz mind szisztolés, mind
diasztolés szivelégtelenségben. Tibor esetében — 2-es
tipusu diabétesz, balkamra-diszfunkcié és mikrovasz-
kularis iszkémia mellett — kifejezetten el6nyds lenne ez
a kezelés, amit az EMPA-REG OUTCOME-vizsgalat
eredmeényei is igazolnak.

A béta-blokkoldk kozil Tomcsanyi Janos professzor
a carvedilol alkalmazasat emelte ki, amely kedvezd
hatéssal lehet a bal kamrai ejekciés frakciora. Fontos
azonban, hogy ez a hatas tdbb hénap alatt alakul ki, és
nem minden beteg reagal egyforman — ezért sziikséges
a rendszeres kontroll. Tibor esetében a jelenlegi carve-
dilolddzis mellett valtozatlanul emelkedett pulzusszam
(85/perc) arra utal, hogy indokolt lehet az eddigi napi
kétszeri 12,5 mg-os adag emelése.

Véqgul az el6add kiemelte a trimetazidin szerepét is,
amely kuldndsen kedvezd lehet diabéteszes, mikro-
vaszkularis eltérésekkel rendelkezd betegekben. Ez a
»mitokondrialis fitneszt” javitd szer olyan teriileteken
fejti ki hatasat, ahova a revaszkularizacié vagy hagyo-
manyos értagité kezelés nem jut el; a sejtszintl ener-
giafelhasznalas javitasan keresztil tamogatja a sziv-
izom mukodeését.

Osszefoglalva, Tibor kezelésében tébb terapias célpon-
tot kell figyelembe venni. Egyrészt fontos az endothel-
funkcid javitasa statin és SGLT2-gatl6 alkalmazasaval.
Emellett a balkamra-funkcié és a tulélés javitasa érde-
kében indokolt a carvedilol dozisanak emelése. Végul
az anginas panaszok és a sejtszint(i energiaellatas javi-
tasaban a trimetazidin is fontos szerephez juthat.

Milyen feladataink vannak az egyéb
rizik6faktorokkal?

Dr. Csiky Botond professzor, a Pé-
csi Tudomanyegyetem Il. sz. Bel-
gyogyaszati Klinika Nefrologiai és
Diabetoldgiai Centrumanak veze-
t6je a tovabbi rizikbfaktorok felmé-
résére hivta fel a figyelmet. Tibor
esetében nem tudjuk, hogy fenn-
all-e mikroalbuminuria, és hogy
kialakult-e diabéteszes vesebe-
tegség vagy kronikus vesekaro-
sodas, amelyek felismerése alapvetéen befolyasolna a
terapias stratégiat, tébbek kozott az SGLT2-gatlok al-
kalmazasat is.

B ”
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Igen magas kockéazatu, tébb rizikofaktorral terhelt be-
tegrél van sz0, akinél — bar a tlnetei valészin(ileg mik-
rovaszkularis eredetliek voltak — a képalkoté vizsgalat
a koszoruerekben ateroszklerotikus kardiovaszkularis
betegséget (ASCVD) igazolt. Szamara a lipidcsdkken-
t6 kezelés intenzifikalasa is indokolt a statin dézisanak
emelésével, szikség esetén ezetimib hozzaadasaval,
hogy elérije az 1,4 mmol/l, vagy ennél alacsonyabb
LDL-szintet, illetve az LDL-C-szint legalabb 50%-0s
csokkenését.

A kardiovaszkularis rizikotényez6k kézil az eléadé el-
s@sorban a hugysavszint jelentéségét emelte ki. Tibor
huagysavszintje 420 umol/l, ami a hagyomanyos hatarér-
téknek felel meg. Ugyanakkor kardiovaszkularis szem-
pontbdl ennél alacsonyabb célértékek is indokoltak le-
hetnek: a jelenlegi szemlélet szerint inkabb a 300 pmol/l
alatti tartomany tekinthetd kedvezének. Azt is megtud-
hattuk, hogy a hyperurikaemia eléforduldsa vilagszerte
névekvd tendenciat mutat; hazai adatok szerint a pre-
valencia férfiaknal mintegy 22,2%, néknél 14,3%.

A hugysav a purinanyagcsere végterméke. A purin le-
bontasa, a hugysav képzédése a majban megy végbe,
a kivalasztas pedig dontéen a vesén keresztil torténik
(kb. 70%), kisebb részben a gasztrointesztinalis trak-
tuson at (kb. 30%). A vesében a hugysav kivalasztasa
Osszetett folyamat: el6sz6r szabadon filtralédik, majd
ismétl6ddd reabszorpcid és szekrécid eredményeként
az eredeti mennyiség mintegy 10%-a Urul ki a vizelettel.

Miért van jelent6sége a hyperurikaemianak?

A hugysavszint emelkedésének oka fokozott termel6-
dés és exogénbevitel vagy csokkent kivalasztas lehet.
Purinban gazdag étrend a bels6ségek, vords husok,
zsiros halak, a tenger gyimolcsei, valamint a fruktéz-
ban gazdag italok és az alkohol — kiléndsen soér és a
tdmény italok.

A gyakorlatban azonban az ok inkabb a csdkkent
vesén keresztlli kivalasztas, aminek hatterében
leggyakrabban beszikult vesefunkcié all. Szerepet
jatszhatnak bizonyos gyogyszerek is; kiléndsen a di-
uretikumok — példaul a tiazidok — emelhetik a hugy-
savszintet.

A magas hugysavszint 6sszefligg az infarktus és a
szivelégtelenség gyakoribb el6fordulasaval, valamint
a magasabb 6sszhalalozassal.

A hugysavszint emelkedése endotheldiszfunkciéhoz,
oxidativ stresszhez és gyulladashoz vezet, ami hoz-
zdjarul a hipertonia, a koronariabetegség, a kronikus
vesebetegség és mas kardiovaszkularis kérképek ki-
alakulasahoz. Emellett a hyperurikaemia az erektilis
diszfunkcidval is 6sszefligg, amely szintén az érrend-
szeri karosodas egyik korai jele lehet.

A hyperurikaemia kezelésének alapjat elsé vonalban
az allopurinol jelenti, amely a xantin-oxidaz enzim gat-
lasan keresztll csdkkenti a hugysavszintet. Alterna-
tivaként szdba johet a febuxostat is, ha az allopurinol
nem toleralhaté. Fontos azonban, hogy a gyogyszeres
kezelés mellett az életmédbeli tényezdket is rendez-
zuk, korlatozva az emlitett ételek, italok fogyasztasat,
és tdrekedve a testsuly csdkkentésére. A tarsbetegsé-
gek kezelésekor érdemes elényben részesiteni azokat
a készitmeényeket, amelyek kedvezéen hatnak a hugy-
savszintre is.

Hogyan értékeljik és kezeljik a tiinetmentes hyperuri-
kaemiat a gyakorlatban?

Osszegzésképpen Csiky Botond professzor kiemelte,
hogy a tunetmentes hyperurikaemia gyakori Klinikai
helyzet, amelyre a kézelmult irdnyelvei is reflektalnak.
A megkdzelités elsd I1épése annak megerdsitése, hogy
valéban fennall-e a hugysavszint emelkedése, amit az
etiologiai tényezok feltarasa kdvet.

A kezelés alapjat minden esetben a nem gydgyszeres
intervenciok képezik: a testsuly csokkentése, a tars-
betegségek — kildéndsen a diabétesz és a hiperténia —
megfelel6 rendezése, valamint a hugysavszintet emeld
gyogyszerek lehetéség szerinti cseréje. Ha gydgysze-
res terapia inditasa indokolt, elsd valasztando6 szerként
az allopurinol javasolt, alacsony, 100-200 mg-os kez-
dé dézisban, amely adag szikség esetén fokozatosan
emelhetd.

Osszességében megallapithatod, hogy a hyperurikae-
mia és a kedvezétlen kardiovaszkularis események ko-
z6tt jol ismert az 6sszefliggés, ugyanakkor az ok-oko-
zati kapcsolat nem teljesen tisztazott. Az eurdpai
ajanlasok a hyperurikaemiat modosithatd kockazati
tényezbnek tekintik, a tinetmentes esetek kezelésérdl
azonban minden esetben egyéni mérlegelés alapjan in-
dokolt donteni.

Vannak-e gasztroprotekciot igénylé elemek
Tibor kezelésében?

Herszényi Laszlo professzor, az
Eszak-pesti Centrumkérhaz —
Honvédkérhaz Gasztroenterolo-
giai Osztalyanak féorvosa, tu-
domanyos igazgaté véleménye
szerint bar Tibor elkerllte az in-
farktust, és megfelel6 kombinalt
gyogyszeres kezelésben része-
sult, ez korantsem jelenti azt,
hogy hatradélhet. Gasztroentero-
I6giai szempontbdl kiemelendd, hogy Tibornak meta-
bolikus szindromaja van, és clopidogrelkezelést kap
gasztroprotekcio nélkul.
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koronariabeteg ellatasaban?

Mekkora Tibor gasztrointesztinalis kockazata?

Amint arra Herszényi Laszlo professzor ramutatott, a
kardiovaszkularis és a gasztrointesztinalis kockazat
szorosan 0sszefligghet. Egy tdbb mint 3500 beteget 10
éven at kdvet6 azsiai vizsgalat szerint a kardiovaszku-
laris betegség 6nmagaban kdzel masfélszeresére no-
veli a peptikus fekélybetegség kockazatat, mig fordi-
tott dsszefliggést nem igazoltak. Tibor esetében tehat
gasztrointesztinalis rizikdval is szamolni kell.

A masik fontos kérdés a gasztrointesztinalis vérzés
kockazata antitrombotikus kezelés mellett. Bar egy
éven belll ennek abszolut kockazata viszonylag ala-
csony (kb. 1-1,5%), a kbévetkezményei sulyosak: a mor-
talitds mintegy haromszoroséara, a stroke kockazata
pedig kézel kétszeresére nd. Ismert, hogy kis ddzisu
aszpirin mellett kozel kétszeresére emelkedik a gaszt-
rointesztindlis vérzés rizikdja. P2Y,,-gatlok, példaul
clopidogrel esetén ez a kockazat szintén jelentds, kom-
binalt kezelésben pedig tovabb fokozédik. Amint az
Herszényi Laszl6 professzor elmondta, egy tébb mint
67 ezer beteget elemz6 metaanalizis is megerdésitette,
hogy a clopidogrel szamottevd, a prasugrel pedig még
nagyobb gasztrointesztinalis vérzési kockazattal jar.
Osszességében Tibor esetében gasztrointesztinalis
szempontbdl jelentds kockazattal kell szamolni. Elet-
kora, a gasztroprotekcioé hianya és az antitrombotikus
kezelés egyuttesen legalabb 2,5-szeres vérzéskocka-
zatot jelent, ezért indokolt a protonpumpagatlo-alapu
védelem.

Mennyire hatékony a gasztroprotekcié?

A gasztroprotekci6  hatékonysagat bizonyitandé
Herszényi Laszl6 professzor utalt a COMPASS-vizsga-
latra, amelyben magas kockazatu, DOAC + aszpirin te-
rapian vagy monoterapian lévé betegek kdérében a pro-
tonpumpagatlo-kezelés mintegy 50%-kal csdkkentette
a gasztrointesztinalis vérzések eléfordulasat. Monote-
rapia esetén ez a védbéhatas még kifejezettebb.

Egy masik régota vitatott kérdés, hogy a protonpumpa-

gatlok és a clopidogrel egylttes alkalmazasa néveli-e
a kardiovaszkularis kockazatot. Ennek alapja az, hogy a
clopidogrel a CYP2C19 enzimen keresztul aktivalodik,
amelyet bizonyos protonpumpagatlék — kuléndsen az
omeprazol — gatolhatnak, igy elméletileg csdkkenthetik
a hatékonysagat. Ezt a problémat elsésorban farma-
kodinamias és obszervacios vizsgalatok vetették fel,
azonban a randomizalt klinikai vizsgalatok nem igazol-
tak a kardiovaszkularis kockazat novekedését. A ren-
delkezésre allo adatok alapjan a pantoprazol és a rabe-
prazol is biztonsagos.
A TRANSLATE-vizsgalat szintén megerdsitette, hogy
mind clopidogrel, mind prasugrel mellett biztonsagos a
protonpumpagatlo-kezelés. A COMPASS-vizsgalat pe-
dig azt igazolta, hogy akar tdbbéves alkalmazas soran
sem emelkedik a miokardidlis infarktus vagy a stroke
kockazata, tehat hosszu tavon is biztonsagos terapiardl
van szo.
Mindezek alapjan vilagos, hogy a kardiovaszkularis ke-
zelés mellett a gasztrointesztinalis kockazatra is figyel-
ni kell, és szlikség esetén gasztroprotekciot kell bizto-
sitani. Ennek jelentéségét a 2023-as hazai konszenzus
is hangsulyozza, amely az antitrombotikus kezelés ra-
cionalizalasa mellett kiemeli a protonpumpagatlé alkal-
mazasat.
Tibor esetében — életkora és a fennallé kockazati té-
nyezdk miatt — kifejezetten indokolt a protonpumpagat-
|6-kezelés alkalmazasa. A kardioldgiai ellatas biztositja
a kardiovaszkularis védelmet, emellett a metabolikus
szindrobma lehetéség szerinti rendezése is kulcsfon-
tossagu. Gasztroenterolégiai szempontbdl pedig a ké-
vetkezetesen alkalmazott gasztroprotekcié elenged-
hetetlen — foglalta 6ssze a véleményét a kérdésben
Herszényi Laszl6 professzor, és hozzatette, hogy ha
mindezek megvaldésulnak, akkor hosszu tavon — akar
10-15 éves tavlatban is — jelentdsen javithatok Tibor ki-
latasai és életmindsége.

Vagvolgyi Agnes

A szakmai beszamolé megjelenését az Egis Gydgyszergyar Zrt. tamogatta. A beszamoldban szerepld informaciok a szerzé(k) nézeteit tikro-
zik. Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi elbiras az iranyadé.
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Beszamolé

Pitvarfibrillacié és stroke-prevencié: a DOAC-
kezelés szerepe a mindennapi gyakorlatban

A pitvarfibrillaciéhoz tarsul6 stroke-prevencid kérdéseit jartak kortl a Debreceni Kardioldgia Napok Egis-szimpo6zi-
umanak eléadasai. Olah Laszlo professzor neuroldgiai nézépontbdl hangsulyozta, hogy a pitvarfibrillacié az egyik
leger8sebb stroke-rizikofaktor, amelynek hatékony megel6zésében az idében elinditott és megfeleléen alkalmazott
antikoagulans-kezelésnek kulcsszerepe van. Szabd Krisztina dr. a DOAC-terapia iranyelvek szerinti alkalmazasat és
a nagy klinikai vizsgalatok eredményeit tekintette at, mig Kiss Alexandra dr. a vérzéses szévédmények kockazatanak
csokkentésére fokuszalt. Nagy Laszl6 dr. elsésorban az adherencia és a perzisztencia javitasanak jelentéségére hivta
fel a figyelmet, hiszen a DOAC-kezelés eredményességét nemcsak a megfelel6 készitmény és dozis megvalasztasa,
hanem a beteg hosszu tavu egyuttmikddése is alapvetéen meghatarozza.

A stroke arnyékaban: egy neurolégus
nézdépontja a hatékony megelézésrol

: A pitvarfibrillacio (PF) kapcsan el-
s6sorban az iszkémias stroke-ot
allitotta fokuszba Olah Laszlo
professzor, a Debreceni Egyetem
Neuroldgiai Klinikdjanak igazga-
téja, aki eléadasat néhany alap-
vetéssel inditotta: a stroke magas
mortalitasu és a leggyakoribb tar-
tés rokkantsagot okozé korkép. A
stroke egy Ujabb stroke kialakula-
sanak is erfds rizikofaktora, és a megel6zés érdekében
fel kell tarnunk az okat. A masik alapvetés, hogy a PF
a stroke egyik legerésebb kockazati tényezdje; a rizikot
mintegy 6tszdrosére ndveli. Kezelés nélkul a PF-bete-
gek éves stroke-kockazata atlagosan kb. 5%, de magas
CHA,DS,-VA-pontszam esetén akar 10-15% is lehet.
Az el6add ezt kdvetben ismertette az iszkémias
stroke-ok tipusait: az ateroszklerotikus, vagy nagyér-
eredetl stroke-ok mellett vannak kiséreredetd, un. la-
cunaris stroke-ok, és kulén csoportot alkotnak a kar-
dioembdlias eredetli esetek. A kriptogén, ismeretlen
eredetl stroke-ok egyik alcsoportja az ESUS (embolic
stroke of undetermined source), amikor a képalkotok
embolizaciora utald eltéréseket mutatnak, de atero-
trombotikus vagy lacunaris eredet nem igazolhato, és
részletes kivizsgalas ellenére sem talalunk embdliafor-
rast. Az egyes iszkémias stroke-tipusok aranya kozeli-
téleg egyforma, 25-25%.

A masodlagos stroke-prevencié szempontjai PF-ben

A masodlagos prevencié soran a legtébb csoportban
alkalmazunk thrombocytaaggregacio-gatlot (TAG), sta-
tint, vérnyomascsokkentd és antidiabetikus terapiat; je-

lentds carotisszikilet esetén érsebészeti konzultacio
szikséges.

A nem kardioembdlids és a kardioembdlias stroke-ok
terapias stratégiaja azonban alapvetéen eltér: ez utéb-
biak esetén a prevencié alapja az antikoagulans-ke-
zelés, noha az utdbbi évek medfigyelései szerint az
ateroszklerotikus eredetl stroke-ban szenvedék is profi-
talhatnak abbdl, ha a TAG-kezeléshez kis dézisu rivaro-
xabant kapnak — tette hozza Olah LaszIl6 professzor.

A ,number needed to treat” (NNT) adatok szerint ah-
hoz, hogy szekunder prevenciéban egy stroke-esetet
megelbzzink, 51 betegnek kell kontrollalni a hiper-
téniajat, 57 beteget kell statinnal kezelnlink, 43-nak
kell abbahagynia a dohanyzast, és 77 betegnek kell
aszpirint szednie. Ezzel szemben PF-ben az NNT
minddssze 13 kordli, vagyis a PF ugyan nagyon erés
rizikéfaktor, de rendkivul hatékony prevencio all ren-
delkezésunkre.

Mar a warfarinnal végzett korai tanulmanyok is igazol-
tak, hogy az oralis antikoagulans-kezelés az aszpirinnal
sokkal hatékonyabb a stroke megel6zésében PF-ben.
Ma a DOAC-ok elényben részesitenddk a warfarinnal
szemben: K-vitamin-antagonista-kezelés mellett az
intracranialis vérzés éves aranya koérulbeldl 0,8%,
DOAC-ok esetén ez a kockazat a felére csokken.

Oladh Laszl6 professzor sajat adatai szerint az oszta-
lyukra felvett kézel 1000 iszkémias stroke 12-13%-a volt
PF-eredetli. Az esetek 8-9%-aban a PF mar ismert volt
a felvételkor, mig 4%-ban a stroke kapcsan diagnoszti-
zaltak el6szor. Nagy nemzetkdzi regiszterek adatai sze-
rint az elsé 4 napban, 24 6ras monitorozassal 4-5,5%-
ban diagnosztizalnak korabban nem ismert PF-et. Ezt 7
napra novelve mar tébb, 14 nap esetén pedig 20%-ban
mutathaté ki PF. Az ESUS betegcsoportban 30 napos
megfigyelés alatt mintegy 16%-ban, haroméves kdve-
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tés soran pedig 40-50%-ban igazolhaté pitvarfibrilla-
ci6. Az Eurdpai Stroke Szervezet allasfoglaldsa szerint
— kulénésen kriptogén stroke esetén — legalabb 48 éras
monitorozasra van szikség.

Logikus felvetés volt, hogy ESUS esetén — a késébb
gyakran igazolodo pitvarfibrillacio miatt — PF diagnézi-
sa nélkil is induljon antikoagulans-kezelés, de kiderdlt,
hogy a DOAC-ok ebben a betegcsoportban nem csok-
kentik a kockazatot, viszont ndvelik a vérzéses sz6véd-
mények el6fordulasat.

A beteg-egylittmiikédeés szerepe a masodlagos
prevencioban

Tobb mint félmillid beteg adatain alapul6 vizsgalatok
szerint a pitvarfibrillacié miatt DOAC-ot szed6k mind-
Ossze 66%-a tekintheté adherensnek; minden har-
madik beteg az el8irt dézis kevesebb mint 80%-at ve-
szi be, ami a stroke-kockazatot kézel 40%-kal emeli.
A perzisztencia szintén problémas — a betegek kdzel
egyharmada legalabb két hétre megszakitja a kezelést,
pedig a kezelés elhagyasa a stroke-rizikot akar 6tszo-
rosére noveli. Olah Laszl6 professzor véleménye sze-
rint ennek javitasaban az egyik legfontosabb eszkéz a
megfelel6 orvos—beteg kommunikacio.

A DOAC-ok alkalmazasa tobb gyakorlati kérdést vet
fel. A készitmények standard és csdkkentett dozis-
ban adhaték, a megfeleld adag megvalasztasa klini-
kai paraméterek alapjan térténik. Eléfordul azonban,
hogy a vérzéses szévddmeényektdl valé félelem miatt
indokolatlanul alacsony dézist alkalmaznak, ami nem
megfeleld stroke-prevenciohoz vezethet. Egy tébb
mint 150 000 beteg adatain alapulé vizsgalat szerint
a betegek mintegy haromnegyede kapott megfele-
6 dozist, mig kérulbeltl 20%-uk indokolatlanul ala-
csony, 5%-uk pedig a sziikségesnél magasabb ada-
got.

Olah Laszl6 professzor ennek kapcsan idézte azt a fel-
méreést, amelyben a dozissal kapcsolatos négy kérdés-
re csak az orvosok 35%-a valaszolt helyesen, és kdzel
fellk inkabb alacsonyabb dozist valasztott volna.

Egy svéd regiszter szerint az indokolatlan d6ziscsok-
kentés nem mérsékelte a vérzések kockazatat, viszont
ndvelte a stroke, az intracranialis vérzés el6fordulasat
és az 6sszmortalitast. Ezzel szemben a standard dozis
alkalmazasa a csokkentett helyett nem rontotta érdem-
ben a kimenetelt, ami arra utal, hogy az aluldozirozas
klinikailag nagyobb hiba lehet.

Végiil Olah Laszl6 professzor felidézte a hipertonia ,fe-
lez8dési szabalyat”. a betegek fele tud a betegségérdl,
a felét kezelik, és a kezeltek felének megfelel6 a kont-
rollja. Hasonlo jelenséget latunk pitvarfibrillacio ese-
tén is: a betegek egy része nem megfeleld adagban
szedi a gyogyszert, vagy elhagyja, illetve az esetek
egy részében off-label kisebb adagot kap. A preven-
cio hatékonysagat a betegség felismerése, a megfele-
16 gyogyszerdozirozas és a jobb beteg-egytttmikodés
javithatja.

Bizonyitékokon alapulé DOAC-terapia:

az iranyelvektél a mindennapi gyakorlatig
Az irdnyelvek ajanlasaitél a min-
dennapi Kklinikai dontéshozatalig
mutatta be a DOAC-ok alkalma-
zasanak szempontjait dr. Sza-
b6 Krisztina, a DE Kardiologiai
és Szivsebészeti Klinikajanak
szakorvosa. Mint elmondta, a
DOAC-ok alkalmazasa ma mar
rutinszerli a PF kezelésében, a
biztonsagos és kdvetkezetes al-
kalmazas azonban kihivast jelent.

A 2024-es pitvarfibrillacids irdnyelv szerint a stroke-
kockazatot a CHA,DS,-VA-pontrendszerrel kell felmér-
ni. Az iranyelvek azt is kimondjak, hogy nem a PF tipusa
hatarozza meg a stroke-kockazatot; a révid epizédok
nem jelentenek alacsonyabb rizikét, 22 kockazati pont-
szam esetén azonban ordlis antikoagulacio javasolt, 1
pontnal pedig megfontolandd. Ez ablacio utan is érvé-
nyes: a sikeres ritmuskontroll nem szlinteti meg a struk-
turalis rizikotényezdket, és magas CHA,DS,-VA-pont-
szam esetén folytatni kell az antikoagulans-kezelést.
Nullapontos CHA,DS,-VA esetén a stroke-kockazat
1% alatti, de ilyenkor is mérlegelni kell a kockazatmo-
dulatorokat — pl. a bal pitvar méretét, esetleges pitvari
cardiomyopathiat.

A vérzéskockazat becslésére a HAS-BLED pontrend-
szer hasznalhat6. Szab6 Krisztina azonban ramutatott:
ez nem a kezelés elhagyasara vagy doziscsokkentésre
szolgél, hanem a modosithatd vérzéses rizikotényezok
felismerésére és kezelésére hivja fel a figyelmet. Ki-
emelte tovabba a hiperténia rendezését, az indokolat-
lan TAG-kezelés felllvizsgalatat, az alkoholfogyasztas
csOkkentését, az elesési rizikd felmérését, valamint a
szedett gyogyszerek attekintését.

A 2024-es PF-iranyelv szerint —amennyiben antikoagu-
lacié indokolt — els6ként DOAC javasolt a K-vitamin-an-
tagonistakkal szemben. Kivételt képeznek a mecha-
nikus mabillentylvel élék, a kbézepes—sulyos mitralis
stenosisban szenveddk, illetve a varanddsok. Ha azon-
ban K-vitamin-antagonista mellett a beteg INR-értéke
stabil — kilénésen idések esetében —, nem feltétlentl
szlUkséges rutinszerien DOAC-ra valtani.

A DOAC-terapia mérféldkévizsgalatai

Szab6 Krisztina elséként a 2009-es RE-LY-vizsgalatot
emlitette, amely a 110 mg vagy 150 mg dabigatrant ha-
sonlitotta 6ssze warfarinnal kézel 18 000 PF-betegnél.
A dabigatran szignifikdnsan csdkkentette a stroke és
a szisztémas embolizacié eléfordulasat a warfarinhoz
képest, mikdzben az intracranialis vérzés mindkét do-
zis mellett alacsonyabb volt.

A 2011-es ROCKET-AF-vizsgalatban magasabb
stroke-rizik6ju betegek vettek részt. A kézel 14 000 be-
teg bevonasaval végzett tanulmanyban a rivaroxaban
noninferiornak bizonyult a warfarinhoz képest a stroke és
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a szisztémas embolizacié megel6zésében. Az intracra-
nialis vérzések szama szignifikdnsan alacsonyabb volt,
ugyanakkor tébb gasztrointesztinalis vérzés fordult eld.
Az ARISTOTLE-vizsgélatban az apixaban nemcsak
noninferiornak, hanem superiornak bizonyult warfarin-
nal szemben: nemcsak a stroke és a szisztémas embo-
lizacio el6fordulasa csékkent, hanem alacsonyabb volt
az 6sszmortalitas is, kevesebb major vérzés mellett.

A 2013-ban publikalt ENGAGE AF-TIMI 48-vizsgalat a
legnagyobb betegszamu tanulmany volt (k6zel 21 000
beteg). Az edoxabant 30 mg-os és 60 mg-os dozisban
hasonlitottak 6ssze warfarinnal. A stroke-prevencié
tekintetében noninferioritas igazolédott, mikézben a
major vérzések eléfordulasa — dozisfiggéen — alacso-
nyabb volt.

A megfelel6 DOAC-készitmény kivalasztasakor figye-
lembe kell venni a vesefunkciot, az életkort, a gaszt-
rointesztindlis vérzés kockazatat, az adherenciat és a
lehetséges gydgyszerkdlcsOnhatasokat. A kivalasztott
készitményt az el8iras szerinti dézisban kell inditani —
,biztonsagi” aluldozirozas nem elfogadhatd. A kezelés
megkezdése utan a beteget rendszeresen kovetni kell:
a vesefunkcio, a laborparaméterek, a gyogyszerlista és
az adherencia ellen6rzése minden kontroll soran szik-
séges.

Hogyan csdokkenthetjiik a vérzéses szévod-
mények kockazatat a DOAC-kezelés soran?
Egy kdézel 70 000 beteg egyéni
adatait elemz6 friss metaanalizis
eredményeivel inditotta eléadasat
dr. Kiss Alexandra, a DE Kardiol6-
giai és Szivsebészeti Klinikajanak
szakorvosa. A DOAC-okra vonat-
koz6 négy nagy vizsgélatban a 6
végpont a vérzéses kimenetelek
értékelése volt. Az eredmények
szerint a DOAC-ok warfarinhoz
képest szignifikansan csodkken-
tették a sulyos vérzések, kiléndésen az intracranialis
vérzés kockazatat, hatéanyagtol figgetlenll. A gaszt-
rointesztindlis vérzések tekintetében azonban hetero-
genitas volt megfigyelhetd az egyes készitmények k-
z6tt; a legkedvezbbb vérzésprofillal az apixaban és az
edoxaban rendelkezett.

A magas verzéses score-érték 6nmagaban nem indok
az antikoagulacié elhagyasara vagy indokolatlan do-
ziscsokkentésre. A dontést tobbek kdzott az életkor, a
testsuly, a kronikus vese- vagy majbetegség és egyéb
tarsbetegségek figyelembevételével kell meghozni, a
moédosithatd tényezdket pedig kezelni kell. Az egyik
legérzékenyebb betegcsoport, az idés, fragilis popu-
lacio esetében az elesési rizikd, a polifarmacia és az
alultaplaltsag is fokozott 6vatossagot igényel.

Dr. Kiss Alexandra két vizsgalat adatait is megemlitette.
A COMBINE-AF-vizsgalat 75 év feletti alcsoportjaban
a DOAC-kezelés K-vitamin-antagonistdhoz képest szig-

nifikdnsan alacsonyabb major és intracranialis vérzési
kockazattal, valamint alacsonyabb 6sszmortalitassal
jart, mikdzben a stroke és szisztémas embolizacié meg-
elézése is kedvezbbb volt a warfarinhoz viszonyitva.
Az ENGAGE AF-vizsgalat 80 év feletti populacidéjaban
a csoOkkentett (30 mg-os) edoxabanddézis mellett szig-
nifikansan alacsonyabb volt a major vérzések aranya,
mikdzben a stroke és a szisztémas embolizacio tekinte-
tében nem mutatkozott kildnbség. Vizsgaltak egy igen
alacsony, 15 mg-os edoxabandézis hatasat is nagyon
id6és populaciéban. Ez az off-label adag ebben a kor-
csoportban is szignifikansan csokkentette a stroke és
a szisztémas embolizacié eléfordulasat; a major vér-
zések szama numerikusan magasabb volt, de nem
mutatott szignifikans kilénbséget a kontrollcsoporthoz
képest.

DOAC-terapia specialis klinikai helyzetekben

Krénikus vesebetegségben fontos a DOAC-ok eltérd
renalis eliminaciojanak ismerete. Egy metaanalizisben
50 ml/perc alatti GFR esetén minden DOAC csokken-
tette a stroke és a szisztémas embolizacioé kockazatat
a warfarinhoz képest, mig apixaban és edoxaban ese-
tében kedvezdbb vérzésprofil volt megfigyelhet6. Ezek
az eredmények tovabbra is tamogatjak a DOAC-ok
preferalasat krénikus vesebetegségben, ugyanakkor
hangsulyozzak a megfelel§ dézisadaptacio és a rend-
szeres vesefunkcio-ellenbrzés fontossagat.
Perioperativ helyzetben a DOAC felfliggesztésének
idejét a beavatkozas vérzéses kockazata, a valasztott
készitmény és a vesefunkcidé hatarozza meg. Fontos,
hogy DOAC-kezelés mellett altaldban nincs szlkség
bridging terapiara.

Amennyiben kettés vagy harmas antitrombotikus tera-
pia sziikséges (pl. PCl utan), annak idétartaméat a lehe-
t6 legrévidebbre kell korlatozni az aktualis klinikai hely-
zettél figgben.

Miért fontos az adherencia, és hogyan
optimalizalhatjuk a DOAC-kezelés soran?
Egy 79 éves n6beteg esetének is-
mertetésével inditotta el6adasat
dr. Nagy Laszl6, a DE Kardioldgi-
ai és Szivsebészeti Klinikajanak
orvosa. Az akut koronariaszind-
roma miatt felvételre kerllt beteg
anamnézisében PF és 15 mg-os
rivaroxabankezelés szerepelt. A
klinikai kép kardioembdlias erede-
ti eseménynek felelt meg, amely
nagy valoszinliséggel a nem megfeleld antikoagulacio
kdvetkezménye volt.

Az adherencia és a perzisztencia fogalma és mérése, a
problémas betegcsoportok

A nonadherencia azt jelenti, hogy a beteg ugyan szedi
a gyogyszert, de nem az el6iras szerint (pl. déziscsok-
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kentés, kihagyott adagok), ami intermittald, nem meg-
feleld védettséget eredményez.

A nonperzisztencia ezzel szemben a kezelés teljes
megszakitasat jelenti révidebb vagy hosszabb id6-
re, ami gyakorlatilag kezeletlen allapotot és tartésan
magas stroke-kockazatot eredményez — magyarazta
Nagy Léaszlé dr., majd elmondta, hogy az adherencia
mérésére a PDC (proportion of days covered) mutatét
hasznaljuk, vagyis, hogy egy adott idészakon belil a
beteg hany napon részesul optimalis gyogyszeres vé-
delemben. Amennyiben ez az arany 80% ala cstkken,
a stroke-riziké jelentdsen emelkedik.

Nemzetkdzi adatok szerint a DOAC-kezelés melletti
perzisztencia kozel kétszer jobb, mint a K-vitamin-anta-
gonistak esetében, 5 év mulva azonban a betegeknek
mar csak kortlbelll fele szedi folyamatosan a gyogy-
szert. Az egyes DOAC-okra vonatkoz6 perzisztencia
nem kuldnbozik; edoxaban esetében lathaté valamivel
kedvezébb tendencia.

Nagy Laszl6 dr. hazai adatokat is emlitett: egy év utan
a betegek mintegy 65%-a szedi tovabb a DOAC-ot,
mig K-vitamin-antagonista esetén ez az arany csak
kb. 40%, a PDC-érték pedig éppen csak megkdzeliti a
80%-0s kuszdbdot.

A nem megfelelé compliance szamos tényezére ve-
zethetd vissza. A beteg részérdl szoba jon a beteg-
ség nem kell§ ismerete, a betegségtél vagy a vérzés-
tél valo félelem, feledékenység, mentalis vagy fizikalis
korlatozottsag, a gydgyszerrel kapcsolatban pedig
a mellékhatasoktdl valo félelem lehet meghatarozé.
A betegséghez koét6dd tényez6k a komorbiditasok,
példaul depresszio, valamint az, hogy az aszimpto-
matikus pitvarfibrillacié esetén a beteg nem érzékeli
a kockazatot. Fennallhat bizalmatlansag is az egész-
ségugyi rendszerrel szemben, a beteg gyakran nem
kap megfelel6 tamogatést, és hianyos a kommunika-
ci6. A DOAC-ok koltsége is oka lehet a terapiahliség-
nek, bar a generikumok megjelenése ezen a téren ja-
vulast hozott.

Nagy Laszlo dr. itt kiemelte a gyakran alacsonyabb
szocidlis statuszu, sokat dolgoz6 — tébbnyire nd — be-
tegeket, akik aszimptomatikus pitvarfibrillacié mellett

Roviditések:

nem érzik a betegség sulyat. Gyakori kériikben a tébb
miszakos munka, a fizikai terhelésbdl adédo kisebb
sérllések és vérzések. A masik az id8s, férfi beteg,
tobb kronikus betegséggel, esetenként enyhe kognitiv
zavarral, nagy elesési rizikbval. A polifarmacia miatt
nem mindig tudja pontosan, mit szed, adagokat kever-
het vagy kihagyhat — nem szandékosan, hanem menta-
lis és fizikai korlatai miatt.

A DOAC-kezelés megszakitasanak oka sokszor nem
a major vérzés, hanem kisebb, pl. orrvérzés, foginy-
vérzés vagy elhizodd sebvérzés — ezek miatt a beteg
veszélyesnek érezheti a kezelést. Ezért kiemelt jelentd-
sége van a kommunikécionak: hangsulyozni kell a ke-
zelés fenntartasanak szikségességeét.

A compliance javitasanak eszkdzei

Nagy Laszl6 dr. els6ként a megfeleld indikacié és meg-
feleld dozis szerepét emelte ki, az életkor, a testsuly,
vesefunkcid/laborok, tarsbetegségek és gyogyszer-in-
terakciok figyelembevételével. A beteg gyogyszersze-
désének ellenbrzését segitheti a csalad bevonasa,
gyogyszeradagol6 doboz, emlékeztetdk vagy applika-
ciok. Alapvet6 a beteg- és hozzatartozéi edukacio, va-
lamint az allandé kommunikacié a feliré orvos, a hazi-
orvos és a csalad kozott.

Ami a dozirozas adherenciat befolyasold hatasat illeti,
egy kelet-azsiai vizsgalatban nem talaltak kialonbséget
az egyszeri és a kétszeri dozis kozott, ezzel szemben
egy nagy brit adatbazis elemzése a napi egyszeri ada-
golasu készitmények esetén jobb perzisztenciat muta-
tott ki.

Ugyanakkor nem énmagaban a dézisszam a donté;
id6és vagy magas vérzéses rizik6ju betegek esetén
pl. olyan készitményt célszer( valasztani, amely ked-
vez6bb vérzésprofillal rendelkezik. Korabbi Gl vérzés
esetén célszerl alacsonyabb vérzéskockazati DOAC-ot
valasztani. Sulyos vesekarosodasban a készitményva-
lasztasnal kiemelten fontos a renalis eliminacio figye-
lembevétele.

Nincs ,legjobb” DOAC: a kulcs a megfelel6 beteghez
megfelel6 doézisban valasztott készitmény — foglalta
Ossze lizenetét Nagy Laszlo doktor.

DOAC: direkt oralis antikoagulans; ESUS: embolic stroke of undetermined source (ismeretlen eredetli embolizacios stroke);
GFR: glomerularis filtracios rata; NNT: number needed to treat (egy esemény megel6zéséhez sziikséges kezelendd betegek
szama); PCI: perkutan koronariaintervencié; PF: pitvarfibrillacio; TAG: thrombocytaaggregacié-gatld

A szakmai beszamol6 megjelenését az Egis Gyogyszergyar Zrt. tamogatta. A beszamoléban szereplé informaciok a szerz6(k) nézeteit tikro-
zik. Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi el6iras az irdanyadé.
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Beszamolé

Az ACE-gatlé-alapua fix kombinaciés
megoldasok szerepe a krénikus
koszoruér-betegség kezelésében

A krénikus koszoruér-betegség kezelése komplex megkdzelitést igényel, amelyben az életmodkezelés, a kockazati
tényez6k kontrollja és a t6bb tamadasponton haté gyogyszeres terapia egyarant fontos szerepet kap. A Debreceni
Kardiologiai Napok Egis altal tamogatott szimpo6ziumanak eléadasai azt mutattak be, hogy az ACE-gatlé-alapu fix kom-
binacidk — kalciumcsatorna-blokkoléval, diuretikummal, béta-blokkoléval vagy lipidcsékkentbével kiegészitve — hogyan
jarulhatnak hozza a CV kockazat csdkkentéséhez és a betegek progndzisanak javitasahoz.

Kalciumcsatorna-blokkol6 a fix kombinaci-
oban - kettos vaszkuloprotektiv hatasok

A kronikus koronariaszindroma-
ban (CCS) szenvedd betegek
kockazata jelentésen eltérhet —
allapitotta meg dr. Tar Balazs, a
nyiregyhazi Jésa Andras Tag-
korhaz Kardiologiai Osztalyanak
féorvosa; a betegség hatterében
az epikardialis erek vagy a mik-
rovaszkulatura strukturalis vagy
funkcionalis eltérései allhatnak.
Az ACE-gatl6-alapu kezelés kalciumcsatorna-blokko-
I6val kombinalva hatékony terapias megkozelités lehet.
Az EUROPA-vizsgalatban a standard terapiahoz adott
perindopril t6bb mint 12 ezer koszoruérbetegnél 20%-
os relativ kockazatcsdkkenést (primer végpont) ered-
ményezett, kalciumantagonistaval kombinalva pedig
az Osszhalalozas csokkenése is kimutathaté volt. Egy
masik nagy vizsgalatban az ACE-gatl6 és a kalciuman-
tagonista kombinacioja mintegy 20%-kal csdkkentette
a CV eseményeket az ACE-gatl6 + diuretikum terapia-
hoz képest, és a vesebetegség progressziojat is haté-
konyabban lassitotta.

Az ACE-gétl6 + kalciumantagonista kombinacié

a kilénbb6zé guideline-okban

A jelenlegi iranyelvek szerint a CCS kezelése komplex:
életmodvaltast, a tarsbetegségek kontrolljat, gyogy-
szeres terapiat és szikség esetén revaszkularizaciot
foglal magaban. Az antianginas kezelésben a kalcium-
antagonistdk kiemelt szerepet kapnak, kulénoésen
vazospazmus okozta iszkémia esetén.

A CCS-iranyelvek az ACE-gatlo-kezelést IA indikacio-
val javasoljak hiperténia vagy diabétesz fennallasakor,
de lla indikacioval tarsbetegségek hianyaban is alkal-
mazhatok. A hiperténia-iranyelv szerint CCS-ben mar
emelkedett normalis vérnyomas esetén is indokolt az
antihipertenziv kezelés. Ha az ACE-gatlé/béta-blokko-
|6 terapia mellett tovabbra is fennall az angina, vagy
nem érheté el a célvérnyomas, kalciumantagonista
hozzaadasa javasolt.

HFrEF-ben gyakori probléma, hogy a betegek vérnyo-
masa a hipotdnia miatt nem teszi lehetdévé a gydgysze-
rek optimalis feltitralasat, ugyanakkor el6fordul az is,
hogy az optimalis kezelés mellett a vérnyomas tovabb-
ra is magas marad. llyen esetekben az amlodipin vagy
a felodipin biztonsagosan alkalmazhato.

Dr. Tar Balazs végul széba hozta a CCS-betegek k-
rében gyakori kronikus vesebetegség komplex keze-
|ését is, amelyben elsé vonalban SGLT2-géatlok, ezt
kdvetéen ACE-gatldk alkalmazasa javasolt. Utdbbiak
hipertonia hianyaban is indokoltak, kuldndsen diabé-
tesz vagy proteinuria fennallasakor. Hipertonia esetén
ACE-gatlé adasa mindenképpen szikséges, a cél a
120 Hgmm alatti szisztolés vérnyomas elérése; ha ez
nem valésul meg, kalciumantagonista hozzdadasa ja-
vasolt.

Diuretikum a fix kombinaciéban -

avagy hogyan csdkkenthetjik a bal kamra
terhelését

Dr. Lengyel Szabolcs, a Debreceni Egyetem Belgyo-
gyaszati Klinikajanak egyetemi adjunktusa elmondta,

az iranyelvek tdbb gydgyszercsoport alkalmazasat is

175



(% Cardiologia Hungarica

Az ACE-gatlé-alapu fix kombinaciés megoldasok szerepe
a krénikus koszoruér-betegség kezelésében

javasoljak, koztuk diuretikumokat.
Ebben a betegcsoportban mar
emelkedett normalis vérnyomas
esetén is indokolt lehet a gyogy-
szeres terapia, a cél altalaban a
120-130 Hgmm kozotti szisztolés
érték elérése. A kezelés Iépcsbze-
tes: els6ként ACE-gatlé (intoleran-
cia esetén ARB) és béta-blokkolo
adasa javasolt, amely sziikség
esetén kalciumcsatorna-blokkoléval vagy diuretikum-
mal egészithetd ki.

A tiazid és tiazidszert diuretikumok
hatdsmechanizmusa és mellékhatasai

A tiazid és tiazidszerl diuretikumok a disztalis tubu-
lusban gatoljak a natrium-klorid-kotranszportert, igy
fokozzak a natrium- és vizkivalasztast, mikézben no6-
velik a kalcium-visszaszivast, és kaliumvesztést okoz-
hatnak. Bar a RAAS aktivacioja idével mérsékli a di-
uretikus hatast, a csokkent plazmatérfogat és egyéb
hosszabb tavu hatasok tartés vérnyomascsokkentést
eredményeznek.

Nagy klinikai vizsgalatok és metaanalizisek szerint a
diuretikumok hatékonysaga nem marad el mas anti-
hipertenziv szerekétdl, és placebdhoz képest minden
vizsgalt végpontban kedvezd hatast mutattak. Bizonyos
esetekben a szivelégtelenség megel6zésében kiléno-
sen elénydsek.

Magyarorszagon hidroklorotiazid (HCT) és indapamid
all rendelkezésre, mindketté hatékony vérnyomas-
csbkkentd. Az indapamid hosszabb hatastartamu, és
kuldndsen az éjszakai vérnyomas csokkentésében le-
het elénydsebb. Az indapamid tébb kedvezd élettani
hatasat is leirtak — pl. vesevédd hatast, a bal kamrai
hipertrofia csokkenését és az endothelfunkcié javula-
sat. Hasonld vérnyomascsodkkenté hatas eléréséhez
altalaban 1,5 mg indapamid vagy kb. 25 mg HCT sziik-
séges.

A tiazid és tiazidszer( diuretikumok mellékhatasai — pl.
hyponatraemia, hypercalcaemia, hypomagnesaemia
és metabolikus alkalosis — indapamid és HCT esetén
hasonlé gyakorisaguak, és tébbnyire dozisfiggdk, a
hypokalaemia azonban valamivel ritkabb indapamid
mellett. Metabolikus szempontbdl az indapamid kedve-
z8bb profilu, mig a HCT kedvezétlenebbil befolyasol-
hatja a szénhidrat-anyagcserét, és gyakrabban tarsul
Ujonnan kialakul6 cukorbetegséggel.

Diuretikumok a vizsgalatokban és a gyakorlatban

Dr. Lengyel Szabolcs megemlitette az ADVANCE- és a
PROGRESS-vizsgalatokat, amelyekben a perindopril-
indapamid kombinaciés kezelés jelentés vérnyomas-

csOkkenést eredményezett, és kedvezben befolyasolta
a CV kimeneteleket.

Terapiarezisztens hipertoniaban a tiazid vagy tiazidsze-
rd diuretikumok a kezelés alapvetd elemei, a harmas
kombinacio részeként. Elérehaladott vesebetegségben
gyakran kacsdiuretikumot alkalmaznak, de bizonyos
esetekben tiazidszerl diuretikumokkal is elérhet vér-
nyomascsokkenés. Az eurépai iranyelv szerint elégte-
len kontroll esetén a dézis emelése vagy tiazidrél inda-
pamidra valtas is hatékony lehet, bar egy Uj gyégyszer
hozzaadasa altalaban nagyobb vérnyomascsokkenést
eredményez, mint a dozis megduplazasa.

A fix d6zisu kombinaciok javitjak a betegek gyogyszer-
szedési egylttmikodését, és széles dozistartomany-
ban alkalmazhatok. A diuretikumok angina nélkul a ke-
zelés masodik, angina esetén a harmadik I1épcséjében
javasoltak, és kiuléndésen hasznosak nehezen kontrol-
lalhaté hipertoniaban vagy natriumretencié esetén —
foglalta 6ssze el6adasat dr. Lengyel Szabolcs.

Béta-blokkol6 a fix kombinacioban

Jéarai Zoltan professzor, a Szt. Imre Koérhaz Kardiolo-
giai Profiljanak vezeté féorvosa
elészér a 2024-es eurdpai irany-
elvet idézte, amely a CCS kezelé-
sében négy f6 elemet hangsulyoz:
a revaszkularizaciot, az antiangi-
nas kezelést, az életmodbeli és
kockazati tényezdk modositasat,
valamint a progndzist befolyasolo
gyogyszeres terapiat.

Az antianginas kezelés els6vo-
nalbeli gyogyszerei kdzé tartozd béta-blokkoldk és a
nem dihidropiridin tipusu kalciumcsatorna-blokkolok
els6sorban a szivfrekvencia cstkkentésével mérséklik
az anginat. A gyogyszervalasztast tarsbetegségek —
pl. hipertonia, pitvarfibrillacié vagy csokkent ejekcids
frakcio — is befolyasolhatjak. Ugyancsak elsd vonalban
alkalmazhatok a révid hatasu nitratok, mig masodik
vonalban hosszu hatasu nitratok, dihidropiridin tipusu
kalciumcsatorna-blokkolok, illetve egyéb antianginas
szerek, pl. ivabradin, ranolazin vagy trimetazidin j6het-
nek széba. Jarai professzor kiemelte, hogy a hipertonia
megfeleld kontrollja is kulcsfontossagu a morbiditasi
kockazat csdkkentése érdekében.

A hiperténia mint a CCS kockazati tényezdje

Az elmult 30 évben a nem kontrollalt szisztolés hiper-
tonia okozta halalozas mintegy 5%-kal nétt, és az isz-
kémias szivbetegséghez kéthetd halalozas is emelke-
dett. Ez j6l mutatja, hogy a nem megfeleléen kezelt
hipertonia jelentds kockazati tényezd a koszoruér-be-
tegség és a CV események szempontjabdl. A magyar
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iranyelv ezért 1A ajanlassal javasolja az ACE-gatldval,
béta-blokkoldval, kalciumcsatorna-blokkoldval, illetve
tiazid/tiazidszer( diuretikummal végzett antihipertenziv
kezelést a betegség megeldzésére.

Egy korabbi metaanalizis alapjan koszoruér-betegség-
ben vagy infarktus utan koran elkezdett béta-blokko-
16-kezelés jelent8sen csdkkenti a CV események koc-
kazatat. Ezért az infarktus utani béta-blokkol6-kezelés
az iranyelvekben ma is erds ajanlassal szerepel. Az
ACE-gatlok tarsbetegségek — pl. hipertdnia, diabétesz
vagy szivelégtelenség — esetén IA ajanlassal javasol-
tak, de magas CV kockazat esetén tarsbetegség nélkiil
is adhatok lIA ajanlassal. Ennek alapjan a magyar ajan-
las a CCS kezdd terapiajaként ACE-gatlo és béta-blok-
kolé kombinaciojat javasolja. A kezelést lehetéség sze-
rint teljes doézisig kell titralni, eldnyben részesitve a fix
kombinaciokat. Ha a célvérnyomas nem érhet6 el, a te-
rapia kalciumcsatorna-blokkoldval vagy diuretikummal
bbvitheté.

Jarai professzor a magyar iranyelv nagyon fontos ele-
mének tartja, hogy koszoruér-betegekben mar emel-
kedett normalis vérnyomas esetén is indokolt lehet a
kezelés megkezdése az alacsonyabb célérték miatt.
Emellett fontos terapias cél a szivfrekvencia csdkken-
tése (IB ajanlas), altaldban 60—-80/perc kdze, béta-blok-
koléval vagy megfeleld kalciumcsatorna-blokkoléval.

A szivfrekvencia jelentésége

A vérnyomasmérés soran a pulzusszam fontos, de
gyakran figyelmen kivil hagyott paraméter, ezért az
iranyelvek els6é osztalyu ajanlassal javasoljak a régzi-
tését, nemcsak a pitvarfibrillacié felismerése, hanem a
szivfrekvencia értékelése miatt is. Ismert, hogy hiper-
ténidban a magasabb nyugalmi pulzusszam rosszabb
prognozissal és nagyobb halalozasi kockazattal jar,
még jol kontrollalt vérnyomas esetén is, ezért a kezelés
megtervezésekor is figyelembe kell venni.

A magas nyugalmi pulzusszdm valésziniileg a foko-
zott szimpatikus idegrendszeri aktivitas jelzéje, amely
hiperténiaban gyakran jelen van. Kiuléndsen gyakori
olyan tarsallapotok mellett, mint a dohanyzas, a fizikai
inaktivitas, az elhizas, a szénhidrat-anyagcserezavar,
a dyslipidaemia vagy az alvasi apnoe, amelyek egyditt
hozzajarulnak a szimpatikus talmikddéshez.

A Magyar Hypertonia Regiszter adatai szerint az eseti
vérnyomasmerések soran a betegek mintegy 40%-anal
80/perc feletti pulzusszamot mértek. A 24 éras monito-
rozas alapjan a betegek 23%-anal a teljes napi, 36%-
anal pedig a nappali atlagpulzus haladta meg a 80/per-
cet, és a magasabb pulzusszam kiléndsen a fiatalabb,
50 év alatti betegekben volt gyakori.

Egy tavaly megjelent, 74 randomizalt vizsgalat adatai
alapjan végzett metaanalizis eredményei is megerdsi-

tették, hogy a szivfrekvencia-csdkkenté gyogyszerek
posztinfarktusos, stabil koszoruér-betegségben szen-
vedd és szivelégtelen betegekben kedvezéen befolya-
soljak a CV eseményeket és a halalozast. Ezért fontos
terapias cél a nyugalmi pulzusszam lehetbleg 80/perc
ala térténd csokkentése.

Koleszterincsokkento a fix kombinacioban
Dr. Harangi Mariann, a Debreceni Egyetem professzo-
ra, a Magyar Hypertonia Tarsasag fétitkara az eléada-
sat friss globalis adatokkal inditotta, amelyek szerint a
hypercholesterinaemia és a hypertriglyceridaemia el6-
forduldsanak tendencidja nem mutat jelentds javulast
— a becslések szerint a felnétt lakossag mintegy kéthar-
madanal fennall valamilyen lipideltérés. Az Uj ajanlasok
nem véletlenlil hangsulyozzak az orvos-beteg kommu-
nikacio fontossagat: a betegeknek meg kell értenitk a
lipidcsokkentd kezelés jelentbségét az életmindéség és
a varhato élettartam szempontjabdl. A kockazatbecs-
Iés alapelvei hasonldéak a korabbiakhoz, azonban na-
gyobb hangsulyt kap a szubklinikus érelmeszesedés
felismerése, amelyet a CV kockazat megitélésénél ko-
molyan figyelembe kell venni.

A lipidcsokkentés stratégiai
A jelenleg alkalmazott ajanlasok
a 2019-es iranyelv 2025-6s fris-
sitésén alapulnak. Harangi Mari-
ann professzor fontos valtozasnak
tartja, hogy a polivaszkularis be-
tegek a legmagasabb kockazati
csoportba keriltek, és a képalko-
tokkal kimutatott érelmeszesedés
. 6nmagaban is nagyon magas CV
kockazatot jelent. Ezeknél a bete-
geknél tehat kilénésen intenziv lipidcsdkkentd kezelés
szlkséges. A prevencidoban mar koran érdemes statin-
terapiat alkalmazni, nem megfeleld lipidkontroll esetén
pedig a kezelést mielébb ki kell egésziteni ezetimibbel
vagy bempedonsavval. A PCSK9-gatldk szerepe is
egyre kdzelebb kerll a prevencidhoz, amit klinikai vizs-
galatok is alatdmasztanak.
Harangi Mariann professzor azonban felhivta a figyel-
met a finanszirozasi rendszer sajatossagaira, amelyben
kulénvalik a primer prevencié és a mar bekdvetkezett
CV esemény utani kezelés. Ez nehezen indokolhato,
és sok beteg jogosan teszi fel azt a kérdést, hogy mi-
ért kellene megvarnia egy infarktust ahhoz, hogy inten-
zivebb lipidcsdkkentd kezelést kaphasson. A jelenlegi
szabalyozas ugyanis a legtobb esetben csak a szekun-
der prevenciéban teszi lehetévé az ilyen terapidk alkal-
mazasat.
Az elb6add a lipidcélértékek elérésére tobb stratégiat
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is bemutatott. Az altalanos a Iépcsézetes megkdzeli-
tés: a statinnal kezdett kezelést szilkség esetén tovabbi
gyogyszerekkel egészitik ki. Ezzel szemben a tervezett
kezelési stratégiaban a kiindulasi lipidértékek alapjan
hataroznank meg, hogy melyik kombinacioval lenne
leggyorsabban elérhet6 a lipidkontroll. Az Un. ,maxima-
lis” kezelési stratégia els6sorban az amerikai gyakor-
latban terjedt el. Ennek lIényege, hogy azoknal a bete-
geknél, akiknél lehetséges és jol toleralt a kezelés, mar
a kezdetekt6l intenziv lipidcstkkentd terapiat alkalmaz-
nak, pl. nagy intenzitasu statint ezetimibbel, szikség
esetén PCSK9-gatloval kombinalva. Ez a megkozelités
ndveli annak esélyét, hogy a betegek gyorsan elérjék
az LDL-koleszterin-célértékeket.

A lipidcsbkkento terapiak akadalyai

A kilonb6zd kezelési stratégiak gyakorlati alkalmaz-
hatésagat gyakran a terapias koltségek hatarozzak
meg. Bizonyos gyogyszerek ma mar viszonylag ala-
csony aron is hozzaférheték, ugyanakkor a mindennapi
gyakorlatban tovabbra is gyakori probléma a betegek
egyuttmdkddése és a lipidcsdkkent6 kezelés elfogada-
sa, ami sokszor a terapia hasznossagaval kapcsola-
tos ismerethianyra és szamos, a terapiaval kapcsolatos
tévhitre vezethetd vissza.

A lipidcsbékkentd kezelés hatékonysagat idénként az
orvosi tévhitek is akadalyozzak. Fontos lenne, hogy
az orvosok segitsenek eloszlatni a statinokkal kap-
csolatos téves elképzeléseket, és tamogassak a tera-
pia fenntartasat. A statinok biztonsagossagat szamos
vizsgalat igazolta. Bar el6fordulhat majenzim-emelke-
dés, a jelent8s, terdpiamodositasra okot ad6é emelkedés
ritka, és elsésorban mar meglévd majbetegség esetén
jelentkezik; sulyos majkarosodas vagy méajelégtelen-
ség statinok mellett rendkivil ritka. Gyakoribb mellék-
hatas az izompanasz, de ennek el6fordulasa is alacso-

Roviditések:

nyabb, mint ahogyan azt sokan feltételezik, a sulyos
szévédmeények, pl. a rhabdomyolysis pedig kifejezet-
ten ritkak. A statinok dnmagukban nem okoznak ve-
sefunkcid-romlast vagy akut veseelégtelenséget. Bar
kismértékben ndévelhetik az ujonnan kialakul6 cukorbe-
tegség kockazatat, ez féként prediabéteszes betegek-
nél figyelheté meg, és a HbA,.-szintre gyakorolt hata-
suk csekély. Ez a kockazat eltérpll a statinok jelentés
CV el6nyei mellett — hangsulyozta Harangi Mariann
professzor.

Kiemelte, hogy a statinok jol kombinalhaték mas lipid-
csOkkentd szerekkel, amit szamos nagy klinikai vizs-
galat is alatamasztott, tovabba vérnyomascsdkkentd
gyogyszerekkel is széles kérben kombinalhatok. A fix
dozisu kombinaciok elénye, hogy javitjak a betegek
egylttmikoddését és a kezelés hatékonysagat, mivel
egyszerilbbé teszik a gydgyszerszedést, és kedvezd
mellékhatasprofilt is mutathatnak.

Megemlitette még, hogy kedvez8bbé valt az ezetimib
felirhatdsaga. A februar 1-jétdl érvényes rendelkezés
szerint elegendd egyszer szakorvosi javaslatot adni
az ezetimibre vagy az ezetimibet tartalmazé kombina-
cios készitményekre. A javaslat addig érvényes, amig
vényben marad akkor is, ha a haziorvos mddositja a
statin dozisat, ndveli a kombinalt készitmény adagjat,
vagy mas statinra valt.

A dontéshozdk célja lathatdan az, hogy szélesebb be-
tegkdr szamara tegyék elérhetévé ezeket a kezelése-
ket, ugyanakkor tovabbra is fennall az a korlatozas,
hogy az ilyen készitmények tamogatasa elsésorban
szekunder prevenciéban érhet6 el, ami eltér a nemzet-
kozi iranyelvek szemléletétdl, és inkabb finanszirozasi
okokkal magyarazhaté.

Vagvolgyi Agnes

ACE: angiotenzin-konvertalé enzim; ARB: angiotenzin |l receptor blokkolo; CV: kardiovaszkularis; CCS: kronikus koronaria-
szindroma; HFrEF: cs6kkent ejekcios frakcidval jard szivelégtelenség; LDL-koleszterin: alacsony sirliségi lipoprotein-ko-
leszterin; PCSK9-gatlo: proprotein-konvertaz szubtilizin/kexin 9 gatld; SGLT2-gatldk: natrium-glikdz-kotranszporter-2-gatlok

A szakmai beszamol6 megjelenését az Egis Gyogyszergyar Zrt. tamogatta. A beszamoléban szerepl6 informaciok a szerz6(k) nézeteit tikro-
zik. Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi el6iras az iranyadé.
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Beszamolé

A tyukszem-eltavolitastol az amputacioig -
Janos esete a generalizalt érbetegséggel

Egy latszolag banalis labsebészeti beavatkozas is vezethet sulyos sz6védményekhez. Ez volt a legfébb tanulsaga an-
nak a szimpoziumnak, amely az Egis tamogatasaval valdsult meg a Debreceni Kardioldgiai Napok keretében. A harom
el6ad6 Janos esetét elemezte, amely jol példazza, hogy a kardiometabolikus rizikéfaktorok — hiperténia, diabétesz,
dyslipidaemia és tulsuly — egyuttes jelenléte milyen gyorsan vezethet sulyos szévédményekhez, akar amputacidhoz is.

Mi minden allhat egy labujj-amputacio
hatterében?

Janos esetét Jarai Zoltan pro-
fesszor ismertette. Janos egy 45
éves, tulsulyos férfi, aki szabad-
idejében szivesen futballozna,
azonban gyakran faj a térde és a
laba, és mar a mérkbzések elején
kifullad. Janost 6t éve kezelik hi-
pertoniaval és dyslipidaemiaval,
harom éve pedig 2-es tipusu cu-
korbetegség miatt is terapiaban
részesll. Laboreredményei kozil kiemelend6é az 5,9
mmol/l dsszkoleszterinszint és a 3,6 mmol/l-es LDL-ko-
leszterin, a 6,4 mmol/l-es éhomi vércukor és a 6,8%-0s
HbA,.. A hugysavszint 430 umol/l, az eGFR 78 ml/perc
volt. A jelenlegi gyégyszeres terapiaja napi 10 mg ena-
laprilbol, 100 mg aszpirinbdl, 1000 mg metforminbdl és
10 mg rosuvastatinbdl all, de térdfajdalmai miatt idén-
ként NSAID szereket is szed.

Janos torténete egy tyukszem eltavolitasaval kezdé-
dott, ami utan egy héttel a bal labszara fajdalmassa
valt, a masodik labujj kifejezetten 6démassa duzzadt.
Leukocytosis, emelkedett CRP- és D-dimer-szint volt
kimutathatd, a mélyvénas trombozist azonban az ult-
rahang kizarta. Lagyrészfert6zés gyanuja miatt per os
antibiotikumot kapott, de allapotromlas miatt sebészeti
vizsgalatra kerult, ahol nekrotikus elvaltozas miatt seb-
toilette tortént. Réviddel ezutan azonban laz, 176/101
Hgmm-es vérnyomas, valamint tachycardia jelentke-
zett, a gyulladasos paraméterek tovabb emelkedtek.
Egy ekkor végzett rontgenvizsgalat osteomyelitis gyanujat
vetette fel; a labon kialakult fekélybdl genny drilt. Az 6dé-
ma miatt a bal labon a periférias pulzus, mig a jobb olda-
lon az a. dorsalis pedis nem volt tapinthat6. A fertézés ki-
terjedtsége miatt a bal lab masodik ujjanak és a masodik
metatarsus fejének amputaciojat tartottak sziikségesnek,
és az antibiotikus kezelést parenteralis formara valtottak.
A mitét utan még hét napig tarté per os antibiotikumke-
zelést, trombozisprofilaxist és rendszeres sebkotdozést
javasoltak. A haziorvosi kontrollvizsgalaton a vérnyo-
masa 152/88 Hgmm, a pulzusa 74/perc volt.

Mikor kell gondolnunk periférias érbetegségre?

Jarai Zoltan professzor a nem megfeleléen kontrollalt
hiperténia mellett ramutatott Janos egyéb kardiometa-
bolikus rizikéfaktoraira is: a lipidparaméterek nem ér-
ték el a célértékeket, a hugysavszint emelkedett volt,
ugyanakkor a HbA,, alapjan a T2DM jél kezeltnek bi-
zonyult. Figyelemre mélté volt azonban az a. dorsalis
pedis pulzusanak hianya.

Felmertl a kérdés, hogy egy ilyen viszonylag fiatal, 50
év alatti beteg esetében kell-e gondolnunk periférias
érbetegség lehetéségére. A hazai, tébb mint szazezer,
haziorvosi gondozasban allé beteg adatai szerint az 50
év alatti cukorbetegek kdrében a periférias érbetegség
(PAD) atlagos prevalenciaja 15% koruli, ha azonban a fi-
zikalis vizsgalat soran valamelyik periférias pulzus nem
tapinthat6, a valészinlség életkortol figgetlendl mar
62%-ra emelkedik. A nem tapinthaté periférias pulzus
a szakmai iranyelvek szerint tovabbi kivizsgalast tesz
szikségessé, elsd lépésben a boka-kar index méréseét.
Jarai Zoltan professzor azt a kérdést is felvetette, hogy
indokolt-e a vizsgalat akkor is, ha a betegnek nincsenek
jellegzetes also végtagi tlinetei. A valasz hatarozottan
igen; a klasszikus klaudikacié ugyanis csak a betegek
kisebb részében jelentkezik — a cukorbetegek 25%-
aban, mig a nem diabéteszes betegek 36%-aban. A
betegek nagyjabdl hasonlé aranya teljesen tinetmen-
tes lehet, és ennél is gyakoribbak az atipusos pana-
szok. Tébb kockazati tényezd fennallasa esetén tehat
a célzott vizsgalatokat jellegzetes panaszok hianyaban
is el kell végezni.

Ennek azért van kilénds jelentésége, mert a periférias
érbetegség kifejezetten nagy kockazatu allapot. Egy 4
millié beteg adatait feldolgozo, dan regiszterben a PAD
diagnoézisat kovetd 6t éven belll a revaszkularizacio
aranya 26%, a major amputacié el6fordulasa 10%, mig
a halalozas 40%-os volt a vizsgalt populaciéban. Euro6-
pai dsszehasonlitasban hazénkban a periférias érbe-
tegség kuléndsen magas halalozasi kockazattal jar.
szikségessé, Jarai Zoltan professzor szerint a hattér-
ben valészinlleg periférias érsz(ikilet is szerepet jat-
szott.
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Milyen legyen Janos antihipertenziv és lipidcsékkentd
kezelése?

A magyar hipertonia-iranyelv kiemeli, hogy a betegek
CV kockazatat komplexen kell megitélni. Cukorbeteg-
ség miatt Janos eleve a nagy kockazatu csoportba
tartozik, és ha a boka-kar index vizsgalata periférias
érbetegséget igazolna, akkor mar a nagyon nagy koc-
kazatu kategoriaba keriilne. Ebben a csoportban a cél-
vérnyomas 120-130/70—-80 Hgmm kozo6tt van, igy Ja-
nos jelenlegi vérnyomasa nem tekintheté megfeleléen
kontrollaltnak.

Ha Janos adatait a Magyar Hypertonia Regiszter ered-
ményeihez viszonyitjuk, Janos abba a mintegy 31%-o0s
betegcsoportba tartozik, ahol a haziorvos ugyan els6é-
foku hipertoniat allapit meg, a magas CV kockazat mi-
att azonban intenzivebb vérnyomascsokkentd kezelés
szikséges. Az iranyelvek szerint diabéteszes, PAD-
ban szenvedd betegeknél a szisztolés céltartomany
120130 Hgmm, az altalanos vérnyomascsotkkentd
stratégia alapjan pedig Janosnak egy ACE-gatlét és
kalciumcsatorna-blokkoldt tartalmazé fix kombinacids
megoldas is optimalis lehet. Indokolt esetben ezt tiazid/
tiazidszerl diuretikummal lehet kiegésziteni, preferal-
tan harmas fix kombinacié formajaban.

Jarai professzor ehhez még hozzatette, hogy diabéteszes
betegeknél a 24 6ras ambulans vérnyomas-monitorozas
is ajanlott, mert fontos tébbletinformaciot adhat. A CV koc-
kazat csOkkentése érdekében a modern antidiabetikus
szerek, példaul az SGLT2-gatldk vagy a GLP-1-receptor-
agonistak alkalmazasa is javasolt, tovabba diabéteszes
vesebetegség esetén MRA-kezelés is szdba jOhet.

Mint elmondta, a periférias érbetegségrél szo6lé leg-
Ujabb, 2024-es eurdpai iranyelv szigorodott, és PAD
esetén az LDL-koleszterin célértékét 1,4 mmol/l alat-
ti szintben hatarozta meg, a kiindulasi érték legalabb
50%-0s csokkentésével. Ha a célérték nagy intenzita-
su statinnal és ezetimibbel sem érhetd el, az iranyelvek
PCSK9-gatlé alkalmazasat is javasoljak. Vizsgalatok
bizonyitjak, hogy ezek a kezelések PAD-ban csokkent-
hetik az akut végtagi események és a revaszkularizacio
szukségességének kockazatat.

A szive és/vagy a laba fogja vissza Janost?
Tomcsanyi Janos professzor, a Budai Irgalmasrendi
Kérhaz Kardiolégiai Osztalyanak vezetdje, cimzetes
egyetemi tanar Janos panaszai kozll a terhelésre je-
lentkez6 fulladasra hivta fel a figyelmet, amelyet tobb-
féle tényez6 is magyarazhat: a tulsuly, egy, a hattérben
allo koronariabetegség és esetleg az edzetlenség. Min-
denképpen felmerll azonban a periférias érbetegség
lehet6sége is. Irodalmi adatok szerint a tipusos mellka-
si fajdalom nélkuli, terhelésre jelentkez6 Iégszomj 6n-
magaban is koronariaszlikuletre utalhat.

Ha Janosndl a periférias érbetegségrél van szé, felme-
rilhet a kérdés: mekkora eséllyel egyben koronariabeteg
is. Az ide vonatkozé adatok alapjan, ha egy periférias
érbetegnek legalabb harom CV rizikéfaktora van, akkor

70% korlli valésziniséggel a ko-
szoruerek szlkdlete is fennall.
Janos esetében tébb olyan fon-
tos rizik6tényez6 is ismert, mint
a diabétesz, a hiperténia és a
g dyslipidaemia —, de Tomcsanyi
. professzor hianyolt két lényeges
.87 | tényezét: nincs informacionk a do-
/ﬁ 4 hanyzasrél, és hogy vajon meny-
. ~ nyire stresszes Janos életmddja.
Kiemelte tovabba, hogy a REACH-regiszter adatai sze-
rint a CV események és a végkimenetel szempontja-
bol is a PAD-betegek gyakran rosszabb prognézisu-
ak, mint a koronariabetegek.

Mit jelent a koronariabetegek optimalis gyégyszeres
kezelése, és miként javithatjuk Janos terhelhetéségét?
A koronariaszklerézis kezelésének egyik célja az iszké-
mia csokkentése, ami Janos esetében nagy valészini-
séggel a terhelésre jelentkezd fulladast is mérsékelhe-
trimetazidin és a carvedilol egy szamos elényt nyujté
terapias megoldas lehet.

A trimetazidin antiiszkémias, antianginas hatékonysa-
ga a koronariabetegek széles kérében bizonyitott. Egy
publikaciéban a trimetazidin hatasat talaléan ,mitokond-
rialis fitneszként” irtak le, utalva arra, hogy a gyégyszer
hatasa els6sorban sejtszinten, az energia-anyagcsere
javitasan keresztll érvényesul. Ezért lehet kildndsen
hasznos olyan esetekben, amikor teljes revaszkulariza-
cié6 mar nem lehetséges, és kilondsen diabétesz ese-
tén.

A kovetkezb cél arestenosis és az Ujabb koszoruér-ese-
mények kockazatanak csdkkentése. Ebben szerepe le-
het példaul a trimetazidinnek, illetve a cilostazolnak,
amelyek nemcsak a PAD tlineteit javithatjak, hanem a
restenosis kockazatat is mérsékelhetik. Emellett — egy
Otéves utankovetéses vizsgalatban —a CV események,
a major események és a stroke eléfordulasa is alacso-
nyabb volt a cilostazollal kezelt betegeknél.

A kezelésnek elengedhetetlen része az ateroszkleroé-
zis progresszidjanak lassitasa is. Ehhez nagy doézisu
rosuvastatin vagy atorvastatin szikséges ezetimibbel
kombinalva, sziikség esetén PCSK9-gatléval kiegészit-
ve. Diabéteszes betegeknél emellett a GLP-1-receptor-
agonistak alkalmazasanak is lehet kedvezd kardiovasz-
kularis hatasa.

Mit mondjunk Janosnak?

A beteg legyen tisztaban a magas CV rizikéjaval, mert
még viszonylag fiatal, ezért a megfelelé életmodbeli
és gyogyszeres kezelés sokat javithat a prognézison.
A CV események megeldzésében kulcsszerepe van a
statinkezelésnek, a béta-blokkoloknak és a rendszeres
fizikai aktivitasnak. Az effort dyspnoét javithatja a test-
sulycsokkentés, a gyogyszerek kdzll pedig a trimetazi-
din és a béta-blokkolok. A jarastavolsag ndvelésében a
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strukturalt mozgasprogram mellett a statin és a cilosta-
zol is kedvez hatasu lehet.

Fontos megjegyezni, hogy Janos tulsulyos, terhelhetd-
sége eleve csokkent, igy eléfordulhat, hogy a klasszi-
kus anginas panaszok nem jelentkeznek, mert a beteg
mar a tinetek megjelenése elbtt kénytelen megszaki-
tani a terhelést. llyen esetekben a koszoruér-betegség
rejtve maradhat, és akar hirtelen szivhalal formajaban
jelentkezhet.

Ezért is kulondsen fontos a rizikofaktorok agressziv ke-
zelése. A tapasztalat azonban az, hogy a PAD-betegek
gyakran kevésbé részestlnek intenziv kezelésben, mint
a koronariabetegek.

Az ellatas egyik legnagyobb kihivasa a beteg egyittma-
kddésének elérése. A hazai adatok azt mutatjak, hogy
a betegek nagy része nem éri el a kivant célértékeket,
és bar egyre t6bb korszer(i gyégyszer és beavatkoza-
si lehet6ség all rendelkezésre, a halalozds érdemben
nem csokken. Ez arra utal, hogy 6nmagaban a szakmai
tudas és a technikai hattér nem elég. Ugyanolyan fon-
tos a beteg meggybzése, egylittmiikédésének javitasa
és a hosszu tavu terapiahliség fenntartasa.

Veégil Tomcséanyi Janos professzor ramutatott arra,
hogy félrevezetd lehet élesen elvalasztani a primer és
a szekunder prevenciot: sok olyan beteg, akit primer
prevencios betegnek gondolunk, valéjaban mar hordoz
elérehaladott érelmeszesedést, csak még nem okozott
ismert eseményt. Ezért kell sokkal komolyabban ven-
ni a célértékek elérését és a rizikdfaktorok kezelését,
mert gyakran csak késdi stadiumban derdl ki, milyen
sulyos a hattérben zajl6 betegség.

Van-e még valamilyen tennivalénk Janossal
a teljes védelem érdekében?

Janos esete kapcsan az allapot
és a kezelés gasztroenteroldgiai
kockazataira hivta fel a figyelmet
eléadasaban Herszényi Laszlé
professzor, az Eszak-pesti Cent-
rumkoérhaz — Honvédkérhaz tu-
domanyos igazgatéja. Véleménye
szerint gasztroenteroldgiai szem-
pontbdl egy, Janoshoz hasonlé
betegnél két dologra kell kiilono-
sen figyelni: egyrészt a metaboli-
kus szindroma jelenlétére, masrészt a 100 mg aszpirin
és a gyakran hasznalt NSAID-szerek kombinacidjara,
amely jelent8s gasztrointesztinalis kockazatot hordoz.

Az elhizassal dsszefliggésben harom fontos korképet
kell szem el6tt tartani: gondolni kell refluxbetegségre
(GERD), zsirmajra és a daganatos betegségek foko-

zott kockazatara. Az elhizas, a rekeszsérv és a GERD
gyakran egyutt fordul el6, ezért nagy valészinliséggel
Janosnal is fennallhat refluxbetegség.

A laboreredmények alapjan Janosnal nagy val6szind-
séggel zsirmaj is fennall, hiszen jelen vannak a f8 koc-
kazati tényezék: elhizas, dyslipidaemia, hipertdnia és
diabétesz. Ezek egyitt jelentésen ndvelik a metabolikus
eredetii majbetegség és akar késbbb hepatocellula-
ris karcinoma kialakulasanak kockazatat. A mar ismert
sulyos CV kockazatok mellett tehat gasztroenterologiai
szempontbdl is jelentds tovabbi rizikdk allnak fenn.

Es milyen Jdnos gasztrointesztinalis kockazata?
Herszényi Laszl6 professzor tovabbi komoly probléma-
nak tartja, hogy Janos primer prevencié céljabol 100
mg aszpirint szed, és térdpanaszai miatt gyakran nem
szteroid gyulladascsdkkentdt is alkalmaz, mikézben
nem kap gyomorvédd kezelést. Az alacsony dozisu
aszpirin 6nmagaban is korllbelll a kétszeresére noveli
a gasztrointesztinalis vérzés kockazatat, NSAID-keze-
Iéssel egyutt alkalmazva azonban a kockazat akar a
kilencszeresére is emelkedhet.
Ezek a kockazatok indokoltak el8szér a reumatoldgiai-
gasztroenteroldgiai, majd késébb a kardioldgiai-gasztro-
enteroldgiai gasztroprotekciora vonatkozd konszenzus
megsziletését, amelyek rogzitették az észszerl anti-
trombotikus kezelés és a kdvetkezetes gyomorvédelem
alapelveit. Az ajanlas egy egyszer( algoritmust javasol:
ha a betegnek legalabb egy jelent&s rizikotényezdje van
— példaul NSAID és aszpirin egylttes szedése vagy su-
lyos tarsbetegség —, akkor protonpumpagatlo-kezelés
indokolt. Janosnal tébb tényezé is jelen van, ezért gyo-
morvédelemre mindenképpen sziksége lenne.
Ezzel kapcsolatban Herszényi Laszlé professzor utalt
egy olyan vizsgalatra, amelyben magas vérzéses koc-
kazatu betegekben — akik aszpirint kaptak monoterapi-
aban vagy rivaroxabannal kombinaciéban — vizsgaltak a
protonpumpagatlé-kezelés hatasat. A betegek egy része
kapott gyomorvédd kezelést, masok nem. Az eredmeé-
nyek azt mutattak, hogy ebben a magas kockazatu cso-
portban a protonpumpagatlé-kezelés mintegy 50%-kal
csokkentette a gasztrointesztinalis szovédmények koc-
kazatat, ami jol jelzi a gasztroprotekcio jelentéségét.
Janos esetében tehat tobb terlileten is beavatkozas
szikséges: a CV rizikd csoOkkentése, a metabolikus
szindrbma kezelése és a megfelel6 gyomorvédelem
biztositasa. Emellett kulcsfontossagu az életmodvaltas,
elsdsorban a testsuly csdkkentése. Ha ezek megvalo6-
sulnak, Janos jo eséllyel hosszu tavon is aktiv marad-
hat.

Vagvolgyi Agnes

ACE-gatlo: angiotenzinkonvertaléenzim-gatlo; ARB: angiotenzin |l receptor blokkolo; CV: kardiovaszkularis; eGFR: becsllt glomerularis
filtraciés rata; GERD: gastrooesophagealis reflux betegség; GLP-1-receptor-agonistak: gliikagonszeri peptid-1 receptor agonistak;
MRA: mineralokortikoidreceptor-antagonista; NSAID: nem szteroid gyulladascsdkkentd; PAD: periférias artérias betegség;
SGLT2-gatlé: natrium-glikéz-kotranszporter-2-gatld; T2DM: 2-es tipusu diabetes mellitus

A szakmai beszamold megjelenését az Egis Gydgyszergyar Zrt. tamogatta. A beszamoldban szerepld informaciok a szerz(k) nézeteit tikro-
zik. Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi el6iras az iranyadoé.
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Beszamolé

Szivelégtelen betegek kezelése - Gjdonsagok
és kiilonbségek a szakmai iranyelvekben

Az Uj terapias lehet6ségek révén a szivelégtelenség ma mar hatékonyan befolyasolhatd, és javithaté a betegek tulélé-
se. A négyes alapkezelésben alkalmazott gyogyszerek korai és gyors titralasa bizonyitottan javitja a klinikai kimenetelt.
Ugyanakkor tovabbra is kihivast jelent a bizonyitékokon alapulé ajanlasok megvaldsulasa a gyakorlatban. Az Egri Kar-
diolégiai Napok egyik szimpdziuman dr. Habon Tamas, a Pécsi Tudomanyegyetem |. szamu Belgyogyaszati Klinikajanak
docense az eldadasaban a hangsulyt a neurohormonalis gatlas szerepére helyezte. A mineralokortikoidreceptor-anta-
gonistak (MRA-k) ma mar a szivelégtelenség valamennyi fenotipusaban alapvet6 terapias elemnek szamitanak.

A szivelégtelenségben megfigyelhetd
neurohormonalis aktivacionak, a sziv-
elégtelenség egyik kulcsmechanizmu-
sanak ismertetésével vezette be
eléadasat Habon Tamas docens. A re-
nin-angiotenzin-aldoszteron rendszer
tulzott aktivaciéja nemcsak a szivet, ha-
nem az érrendszert és a vesét is érinti,
mivel a mineralokortikoid-receptorok a
szervezetben mindenutt megtalalhatok.
Az el6éado6 a 2021-es eurdpai szivelégtelenség-iranyelv ,tiz-
parancsolatara” utalva kiemelte, hogy a korszer( kezelés
nem merll ki a gyégyszeres terapia alapelveiben. Fontos
a koérhazi elbocsatast kdvetd korai, szoros utankdvetés, az
implantalhatd eszkdzdk alkalmazasa, a szivtranszplantacio
lehetésége, valamint az amyloidosis felismerése és kezelé-
se is. Kiemelt figyelmet érdemel a pitvarfibrillacié kezelése,
ahol a sinusritmus fenntartésa a szivelégtelenség kimenetele
szempontjabdl kulcsfontossagu.

A szivelégtelenség-iranyelvek ajanlasai és
a mindennapi gyakorlat

A HFrEF kezelésében a klasszikus Iépcsdzetes titralast fel-
valtotta a négy IA evidenciaszintli alapgyégyszer korai, le-
hetéség szerint egyidejl bevezetése. Ez a korszer( terapia
jelent&sen javitja a tulélést, akar tobb mint hat évvel is meg-
hosszabbitva az életkilatasokat. Habon Taméas docens utalt
egy hazai felmérésre, amelyben a kardioldgusok véleménye
szerint a szivelégtelenség vonatkozasaban a sziikséges di-
agnosztikus és terapias eszkdzok rendelkezésre allnak, az
ajanlasokban szerepld terapia gyakorlati megvaldsitasa
mégis nehézségekbe Utkdzik. A 2018-as CHAMP-HF-regisz-
ter adatai szerint az MRA-k hasznalata tovabbra is elmarad
az optimalistol, noha ezek titralasa viszonylag egyszer(, ha-
sonléan az SGLT2-gatlékéhoz.

A szivelégtelenség korszerl kezelésével kapcsolatban
kulcsfontossagu kérdés, hogy a betegek mekkora hanyada
alkalmas a négyes kombinalt terapiara. Bar a klinikai gya-
korlatban gyakran hivatkozunk kilénb6zd intoleranciakra, a
REALITY-vizsgalat adatai azt mutatjak, hogy a szivelégtelen

betegek t6bb mint 80%-a valojaban megfelel6 jel6lt lenne
erre a terapiara. Mig a RAAS-gatlokat és a béta-blokkolo-
kat viszonylag magas aranyban alkalmazzak, az MRA-k és
az SGLT2-gatlok hasznalata ettél jelentdsen elmarad. A har-
mas-négyes terapiat még nagy centrumokban is csak a be-
tegek 50%-aban sikerdl elérni.

Habon Tamas docens szerint ennek egyik legfontosabb oka
a téves klinikai megitélés. Gyakran el6fordul, hogy a panasz-
mentes beteget ,stabilnak” tekintjik, és emiatt ugy véljik,
hogy nincs sziiksége erre az iranyelvek altal javasolt terapi-
ara. Pedig a ,stabil szivelégtelen beteg” fogalma félreveze-
t6, hiszen még optimalis terapia mellett is jelentds, gyakran
10-30% koz6tti marad az eseményekre vonatkoz6 kockazat,
ezért a kezelés intenzifikéldsa indokolt. A Get With the Guide-
lines regiszter tdbb mint 20 000 beteg adatai alapjan azt mu-
tatta, hogy kérhazi elbocsataskor a betegek alig tébb mint
10%-a részesilt négyes alapkezelésben, és az ARNI-terapia
aranya minddssze 7,2% volt. Ennek kévetkezményeként az
egyéves mortalitds kdzel 20%-o0s, a rehospitalizacié pedig
30%-o0s; a betegek kozel felénél egy éven belil sulyos ese-
mény kovetkezik be.

A szivelégtelenség féként idéskori betegség: a betegek fele
70 év feletti, haromnegyediik pedig 60 évnél idésebb. A ha-
zai prevalencia nemzetkdzi 6sszehasonlitasban is viszonylag
magas (2,4-2,5%), az egyéves mortalitds pedig kildndsen
kedvezébtlen, eléri a 18%-ot.

A kezelés inditasa és a terapia titralasa

A szivelégtelen beteg kezelésének megkezdése gyakran in-
dokolatlanul késik: vizsgalatok szerint egyes gyogyszerek
bevezetése 20-80 napot, a teljes négyes terapia beallitasa
atlagosan 3-4 hénapot vesz igénybe. Pedig a terapias el6-
ny6k mar koran jelentkeznek, és minél gyorsabban jutunk el a
négyes alapkezeléshez, annal alacsonyabb a hospitalizacio
és a kardiovaszkularis, valamint az dsszmortalitas.

A korabbi, merev |épcsbzetes terapia ma mar hattérbe szo-
rult, a kezelés sorrendjét a beteg fenotipusa alapjan allitjuk
be: példaul alacsony vérnyomasnal MRA vagy SGLT2-gat-
16 indithato korabban, vesefunkcids eltérések esetén pedig
egyes gyogyszerek bevezetése késleltethetd. A dontés tehat
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minden esetben egyéni mérlegelést igényel — hangsulyozta
Habon Tamés docens.

A 2021-es europai guideline egyértelm( utmutatasa ellenére
még ma is elsékéent a RAAS-gatlokat, majd a béta-blokkolo-
kat, kés6bb az MRA-kat és az SGLT2-gatlokat vezetik be; a
négyes kombinacio ritkan valosul meg mar a hospitalizacio
soran. Ugyanakkor a STRONG-HF-vizsgalat bizonyitja, hogy
a korai, intenziv titralas és a 6 héten bellli kontroll jelent6s
prognosztikai elényt biztosit.

Ennek megvaldsitasa komplex feladat, amely megfelel6 hat-
teret igényel: jol szervezett szivelégtelenség-ambulancidkat,
valamint szoros monitorozast, beleértve a vesefunkcio, a ka-
liumszint, a vérnyomas és a pulzus rendszeres ellenérzését.
Es bar az eurdpai iranyelvek az NT-proBNP meghatarozasat
elsésorban diagnosztikai célra javasoljak, az amerikai ajan-
lasok szerint ezen biomarkerek alkalmazéasa a terapia gyor-
sabb és hatékonyabb titralasat is el6segitheti.

A korai diagnézis és terapia jelentésége

Egy kézelmultbeli, a European Heart Journalban megjelent
vizsgalat szerint az emelkedett NT-proBNP-szinttel (kil6no-
sen >400, illetve >2000 pg/ml) jelentkezb betegek akkor sem
tekintheték alacsony kockazatinak, ha végil nem igazolodik
szivelégtelenség. Mar a kiindulast kdvetd akar 6 héten belll
is magas a hospitalizacié és a halalozas aranya, ami ramutat
a korai felismerés jelentéségére. Ennek ellenére még fejlett
egészseglgyi ellatérendszerrel rendelkezé orszagokban is
eléfordul, hogy a betegeknek heteket kell varniuk echokar-
diografias vizsgalatra, mikdzben ez id6 alatt nagy aranyban
kdvetkezhetnek be klinikai események.

Ez felveti annak megfontolasat, hogy bizonyos esetekben
— kulénésen tarsbetegségek (pl. hiperténia, diabétesz, ve-
sebetegség) fennallasakor — mar a gyanu felmerilésekor
inditsuk el a prognozist javitd kezelést, példaul SGLT2-gat-
16 vagy MRA adasat. Az adatok arra utalnak, hogy a korai,
akar a végleges diagnézist megel6z6 terapids beavatkozas
is csbkkentheti a hospitalizaciok szamat, és javithatja a tul-
élést. SGLT2-gatlo- és MRA-kezelés esetén az NNT (num-
ber needed to treat) szam 16, ilyen révid id6én belll is — emel-
te ki Habon Tamas docens.

A tarsbetegségek jelentésége

A hazai adatok alapjan a szivelégtelenségben szenvedd be-
tegek tulnyomé tébbsége hiperténias, gyakori az iszkémi-
as szivbetegség, a pitvarfibrillacio, a diabétesz, a kronikus
vesebetegség és a COPD jelenléte. Ez ramutat arra, hogy
a megelézés és ezen tarsbetegségek megfeleld kezelése
kulcsfontossagu, és erre az iranyelvek IA szintl evidenciaval
hivjak fel a figyelmet.

Jelentds kildnbség figyelhetd meg az eurdpai és az amerikai

Roviditések:

ajanlasok kozoétt: mig az eurdpai guideline inkabb a manifeszt
szivelégtelenségre fokuszal, addig az amerikai iranyelvek a
,staging” szemléletet alkalmazzak. Ennek Iényege, hogy mar
a kockazati allapotban |évé betegek — példaul hipertoniasok,
koszoruérbetegek vagy diabéteszesek — potencidlisan sziv-
elégtelenként kezelendék, még tlinetmentesség esetén is.

A mineralokortikoidreceptor-antagonistak
szerepe a szivelégtelenség kezelésében
A szivelégtelenségben kulcsfontossagu a neurohormonalis
aktivacio gatlasa, kuléndsen az aldoszteronantagonistak ré-
vén, amelyek komplex modon csdkkentik példaul a fibrozist
vagy a gyulladast. Az MRA-kezelés a legfrissebb ajanlasok
szerint a szivelégtelenség valamennyi fenotipusaban alap-
vetd terapias elemnek tekintheté: csdkkent ejekcios frakci-
oju szivelégtelenségben (HFrEF) IA ajanlassal, mig enyhén
csokkent (HFmrEF) és megtartott ejekcios frakcioju (HFpEF)
esetekben llb ajanlassal javasolt az alkalmazasuk.
azonban figyelembe venni az egyes gyogyszerek kézotti ku-
I6nbségeket, kuléndsen a mellékhatasprofil tekintetében. Ha
mellékhatasok miatt felmerul a gyogyszer elhagyasa, érde-
mes mérlegelni az alternativak kozotti eltéréseket. Pl. a spiro-
nolaktonhoz képest a masodik generacids, innovativabb ep-
lerenon elényésebbnek bizonyul a hyperkalaemia kockazata,
a vesefunkciéra gyakorolt hatas, valamint az antiandrogén
mellékhatasok (példaul gynecomastia) szempontjabdl is.
Habon docens a mellékhatasok kézul kiemelte a hyperka-
laemiat, amelynek kezelésére az elmult években tébb stra-
tégia is megjelent; ilyen pl. a kaliumkoéték alkalmazéasa, ame-
lyek lehetdvé tehetik a terapia folytatasat. ARNI-ra valtas
vagy SGLT2-gatlé hozzaadasa szintén csékkentheti a hyper-
kalaemia kockazatat. Az alapvet6 lizenet tehat az, hogy min-
den lehetséges eszkdzzel tdrekednilink kell az MRA-kezelés
fenntartasara.
Az elb6add kitért a nem megfeleld adherencia kérdésére is,
amely a terapias eredmények romlasanak egyik dénté ténye-
z8je. Az adatok szerint ez killénésen gyakori az MRA-terapia
esetében, ahol az elhagyas aranya akar 42% is lehet. Klinikai
vizsgalatok igazoljak, hogy a gyégyszeres kezelés megsza-
kitasa vagy csokkentése dramai mértékben ndveli a hospita-
liz4ciot és a haldlozéast is.
Végezetil Habon Tamés docens kitért a HFpEF felismerésé-
nek fontossagara: ebben jelentds elmaradas tapasztalhato,
noha itt is j6l alkalmazhatok az SGLT2-gatlok, az MRA-k és a
GLP-1-receptor-agonistak. Kiemelte tovabba a multidiszcipli-
naris megkozelités fontossagat, amelyre jo példat jelentenek
azok a centrumok, ahol ez a struktura mar hatékonyan mi-
kodik.

Vagvolgyi Agnes

ARNI: angiotenzinreceptor-neprilizin inhibitor; COPD: kronikus obstruktiv tidébetegség; GLP-1-agonista: glikagonszer(
peptid-1 agonista; HFpEF: megtartott ejekcios frakcioval jard szivelégtelenség; HFrEF: csokkent ejekcids frakcidval jard
szivelégtelenség; MRA: mineralokortikoidreceptor-antagonista; NT-proBNP: N-terminalis pro-B tipusu natriuretikus peptid;
RAAS: renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer; SGLT2: natrium-glikéz-kotranszporter-2
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A FOKUSZALT ECHOKARDIOGRAFIA HELYE ES SZEREPE DEGENERATIV MITRALISBILLENTYU-BETEGSEGEK — A DIAG-

AZ ALAPELLATASBAN — Kiss-KovAcs ROBERT NOSZTIKATOL A TERAPIAIG — SANDOR-MENYHART ORSOLYA
1. Mi a fékuszalt echokardiografia elsGdleges szerepe 7. Melyik szdvettani eltérés jellemz5 leginkabb

az alapellatasban? a myxomatosus mitralisbillentyii-degeneraciéra?

A: A teljes kéri echokardiogréfia kivaltasa. A: Fokozott mukopoliszacharid- (glikézaminoglikén-) felhalmozédas

B: A végleges kardioldgiai diagnézis felallitésa. a vitorlak spongiézarétegében.

B: Kiterjedt meszesedés a mitralis anulusban.
C: Granulomatosus gyulladas a leafletekben driassejtekkel.
D: Amyloidlerakédas az inhdrokban.

C: A fizikélis vizsgélat kiegészitése és dontéstdmogatas.
D: Szlrévizsgalatként térténd, rutinszer( alkalmazas.

2. Az alabbiak kdziil melyik nem tartozik a fékuszalt echokar-
diografiaval megbizhatéan felismerhetd eltérések k6zé?

A: Perikardialis folyadékgyulem.

B: Sulyos bal kamrai szisztolés diszfunkcié.

C: Enyhe billentytelégtelenségek kvantitativ megitélése.

D: Jelentds jobbszivfél-tagulat.

8. Melyik echokardiografias jellegzetesség tarsul
leggyakrabban Barlow-betegséghez?

A: Multiszegmentalis, redundans billentydprolapszus és megvastagodott
vitorlak.

B: Izolalt posterior vitorlarestrikcio.

C: Sulyos aortabillentyi-szikilet.

3. Mi a fékuszalt echokardiografia egyik legfontosabb elénye  D: Kis méret(i, merev mitrélis anulus.

az alapellatasban? 9. Melyik mechanizmus jatszik szerepet az aritmogén mitralis

A: A részletes hemodinamikai értékelés. prolapszus kialakulasaban?

B: A gyors kiviteﬂlezhetéség és azonnali ’déntésté}mogatés. A: A mitrélis anulus dysjunctidja és a papillaris izom fibrézisa.
C: A szivbillenty(-betegségek kvantitativ elemzése. B: Koncentrikus bal kamrai hipertréfia.

D: A standard transthoracalis echokardiogréfia teljes kivaltasa. C: A Na-csatorna velesziiletett rendellenessége.

D: A mitrélis anulus meszesedése.

A KET NAGY RIZIKOFAKTOR, A MAGAS VERNYOMAS ES

A MAGAS KOLESZTERINSZINT HOSSZU TAVU EGYUTTES KEZELE- A MULTIMODALIS KEPALKOTAS SZEREPE A DISZKORDANS

10. Melyik echokardiografias mérési hiba tekinthetd

a diszkordans aorta stenosis leggyakoribb és klinikailag
legjelent&sebb hibaforrasanak?

A: A maximalis gradiens tilbecslése.

4. Milyen hosszu volt az atlagos kévetési id6 az eddigi
leghosszabb, PCSK9-gatléval végzett nagy vizsgalat,
a FOURIER extenziés szakaszaban?

é ; ’22 Z\\//. g 51 g \gv B: Az LVOT-4tmérd pontatlan meghatérozésa.
Tee s : : C: A bal pitvari volumen hibas mérése.
5. Melyik allitas nem igaz? D: A jobb kamrai funkcié alulbecslése.
A: A NATURE-Legacy-vizsgélatban mendeli randomizéciét alkalmaztak. 11. Melyik paraméter-kombinacié jellemz3 a paradox
B: A NATURE-Legacy-vizsgélat tervezése a HOPES3 alapjén tortént. low-flow low-gradient (pLFLG) aorta stenosisra?
C: A NATURE-Legacy-vizsgélatban a hosszd tavon alacsony vérnyomas és  a. | VEF <50% , SVi <35 ml/m?, magas gradiens.
alacsony LDL-C kedvezé kardiovaszkularis hatésat igazoltak. B: LVEF >50%, SVi <35 ml/m?, alacsony gradiens.
D: A NATURE-Legacy-vizsgélat kettés vak randomizaciéval tortént. C: LVEF >50%, SVi >35 ml/m2, magas gradiens.
6. Melyik allitas nem igaz a WOSCOPS-vizsgalatrél? D: LVEF <50%, SVi >35 ml/m?, alacsony gradiens.
A: Primer prevencids, multicentrikus, nemzetkézi vizsgalat volt. 12. Mit tekintiink flow rezervnek dobutamin-stresszecho-
B: Elsének igazolta nem ismert érbetegekben a statinok kedvezé kardio-  kardiografia soran?
vaszkularis hatasat. A: Az AVA legaldbb 20%-o0s névekedését.
C: Az alapvizsgélat lezérésa utan 20 évvel is kimutathaté kilonbség volt B: Az ejekcids frakcid legalabb 10%-o0s névekedését.
Ssszhaldlozasban a placebo és az aktivan kezelt &g betegei kéz6tt. C: A verévolumen legaldbb 20%-0s emelkedését.
D: Mérfoldkdvizsgalatnak nevezhetd. D: A gradiens legaldbb 10 Hgmm-es csokkenését.
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